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Beitrage  zur  Geschwolstlehre. 

Von 
Prof.  V.  Wllh.  Zahn 

in  Genf. 
1. 

Heber  das  multiple  Myelom,  seine  Stellimg  im  onkolog^schen  System 
und  seine  Besiehimg  lor  Anaen^a  lymphatica. 

Am  10.  Juli  1884  starb  im  Eantonspital  zu  Genf,  in  der  Abthei- 
Inng  des  Herrn  Prof.  d'Espine,  dem  ich  die  nachstehenden  klini- 
schen Notizen  verdanke»  ein  62  jähriger  Mann,  bei  dem  während  des 
Lebens  wegen  Verkrümmung  des  Thorax  und  mehrfacher  Brüche  der 
Rippen  die  Diagnose  auf  Osteomalacie  gestellt  worden  war.  Die  Sec- 
tion  jedoch  ergab  als  Ursache  dieser  Skeletveränderungen  einen  ande- 
ren unerwarteten,  weil  höchst  seltenen  Befund:  das  Vorhandensein  von 
zahlreichen  primären  Enochengeschwtilsten,  Myelomen.  Da  die  Zahl 
gleichartiger  Beobachtungen,  wie  wir  später  sehen  werden,  äusserst 
gering  ist  und  da  diese  Affection  fllr  die  Erklärung  mancher  schweren 
Formen  von  Anämie  von  Wichtigkeit  zu  sein  schemt,  theile  ich  den- 
selben in  extenso  mit. 

B.  0.,  62  Jahre  alt,  TaglOhner  aus  dem  Kanton  Solothurn,  hat  mit 
21  Jahren  die  Blattern  gehabt  und  war  seitdem  bis  vor  einem  Jahre  immer 
gans  gesund  gewesen.  Sein  Vater  war  68  Jahre  alt  an  der  Wassersucht, 
seine  Mutter  mit  70  Jahren  an  einer  ihm  unbekannten  Krankhttt  gestorben; 
er  hat  noch  vier  Brttder,  die  sflmmtlioh  gesund  sind.  Vom  10.  Jnli  bis 
snm  4.  September  1883  war  er  in  der  medicinisohen  Klinik  in  Behand- 
lung gewesen,  und  zwar  wegen  heftigen  Schmerzen  in  der  Höhe  der  bei- 
den unteren  Bippen  und  in  der  Lendengegend.  Dieselben  waren  rechts 
stärker  als  links.  Die  Sehmerzen  der  Lendengegend  waren  namentlich 
heftig  beim  Bfloken  und  Aufrichten  and  beim  Versuch,  sich  zu  setzen.  Sie 
bestanden  bereits  seit  4  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  ins  Spital,  hatten 
sich  angeblich  nach  angestrengter  Arbeit  und  Erkältung  ganz  pldtzlieh  em- 
gestellt  und  ihn  fernerhin  am  Arbeiten  verhindert  Drook  auf  die  ent- 
sprechenden Knochen  verursachte  ihm  erhebliche  Sehmerzen;  anderweitige 
Erscheinungen  waren  nicht  vorhanden.    Herz  and  Lungen  waren  normal 
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2  I.  Zahn 

Nach  seiner  Entlassang  ans  dem  Spital  Terschlimmerte  sich  sein  Zu- 
stand ganz  allmählich  und  er  wurde  nach  und  nach  so  schwach,  dass  er 
sich  am  10.  Januar  1884  wieder  ins  Spital  aufnehmen  lassen  musste. 

Bei  seiner  Aufnahme  konnte  man  nur  eine  starke  Abmagerung  und 
grosse  Schwäche  der  unteren  Extremitäten,  ausserdem  Oppression  und  Ver- 
krttmmung  des  Thorax  constatiren.  Das  Sternum  war  in  der  Höhe  des 
Manubrium  stark  eingedrflckt  Lungen  und  Herz  liessen  nichts  Besonderes 
erkennen.  Der  Harn  wurde  zu  wiederholten  Malen  untersucht.  Die  täg- 
liche Harnmenge  schwankte  zwischen  1000  und  1400  Ccm.,  sein  specifisches 
Gewicht  zwischen  1,015  und  1,030.  Die  Menge  des  Harnstoffs  varürte, 
das  Maximum  war  25,5  Grm.,  das  Minimum  18,5  Grm.;  die  Menge  der 
Phosphorsäure  betrug  0,95  —  0,98  Grm.  pro  die.  Von  abnormen  Bestand- 
theilen  fand  sich  immer,  bald  mehr,  bald  weniger,  Eiweiss  im  Harn.  Es 
bestand  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen,  besonders  an 
der  rechten  Thoraxhälfte.  Fieber  war  nicht  vorhanden.  Patient  wog  47  Kilo 
600  Grm. 

Section  am  11.  December  16  Stunden  nach  dem  Tode.  Leiche 
von  mittlerer  Grösse  mit  blasagelber  Färbung  der  Haut.  Der  Thorax  ist 
kurz  und  zeigt  eine  starke  Depression  in  der  Höhe  des  Manubrii  stemi. 
Bauch  aufgetrieben.  Kein  Oedem  an  den  Extremitäten.  Unterhantfettge- 
webe vollständig  geschwunden.  Im  Abdomen  nichts  Besonderes,  Därme 
dorch  Gase  aufgetrieben.  Die  Leber  reicht  nicht  ganz  bis  zum  Rippenrand 
herunter,  das  Zwerchfell  steigt  rechts  bis  zum  unteren  Rand  der  3.,  links 
bis  zum  unteren  Rand  der  5.  Rippe  empor. 

Die  Thoraxmusculatnr  ist  dttnn,  blaM.  Die  Sternaldepression  ist  durch 
eine  in  der  Höhe  der  2.  Rippe  befindliche,  schlecht  consolidirte  Qaerfractor 
bedingt.  Nach  der  Herausnahme  des  Sternums  lässt  sich  dasselbe  mit  dem 
Messer  leicht  der  Länge  nach  durchschneiden  und  dabei  zeigt  sich,  dass 
an  der  Fracturstelle  eine  kirschkerngrosse ,  etwas  unregelmässig  begrenzte 
höckerige,  weissliche,  durchscheinende,  gefässhaltige  Geschwulst  vorhanden 
ist.  Im  linken  Thoraxraum  nichts  Besonderes,  die  rechte  Lunge  unten 
durch  ausgedehnte  Verwachsungen  an  die  Brustwand  befestigt.  Herz  von 
normaler  Grösse,  enthält  links  fast  gar  kein  Blut  und  ist  fest  contrahirt, 
rechts  dagegen  findet  sich  eine  ziemliche  Menge  flüssigen  und  geronnenen 
Blutes.  Der  rechte  Vorhof  und  das  Herzohr  sind  erweitert;  die  Verschlnss- 
membran  des  Foramen  ovale  ist  nach  links  ausgebnchtet  und  am  vorderen 
Rand  derselben  besteht  noch  eine  GoDununicationsöffnung.  Das  Orificium 
atrio-ventriculare  dextr.  ist  erweitert,  die  freien  Ränder  der  Tricuspidalsegel 
sind  sklerotisch  verdickt.  Der  rechte  Ventrikel  ist  erweitert,  Endocard  und 
Pulmonalklappen  normal,  Musculatur  im  Zustand  brauner  Atrophie.  Linker- 
seits keine  andere  Veränderung  als  fibröse  Entartung  der  Papillarmnskeln 
zunächst  dem  Sehnenansatz. 

Lunge,  Rachenwand,  Speise-  und  Luftröhre,  sowie  die  Schilddrüse 
zeigen  keine  besonderen  Veränderungen. 

Die  Bronchien  beider  Lungen  enthalten  schaumige  Flfissigkeit,  ihre 
Schleimhaut  ist  stark  geröthet;  die  Lungen  sind  emphjsematös,  ödematös, 
in  ihren  unteren  Partien  atelektatisch ;  in  den  Hanptästen  der  Arterien,  die- 
selben grossentheils  verlegend,  finden  sich  grosse,  frische,  der  Wandung 
noch  nicht  adhärirende  Thromben. 
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Mils  klein,  blass,  schlaff.  NebeDnieren  ohne  VerllndeniDgeD.  lo  bei- 
den Nieren,  deren  Kapsel  sich  leicht  abziehen  lässt,  Erweitening  der  Venen, 
Verbreiternng  der  Rindensnbstanz.  Dieselbe  ist  blass,  trflbe  und  hebt  sich 
gegen  die  danklere  Marksobstanz  scharf  ab.  Rechts  eine  ziemlich  grosse, 
maltiloculAre  Harncyste  mit  klarem  Inhalt.  Nach  dem  ihr  angrenzenden 
Mierenkelch  zn  wird  ihre  Wandang  dorch  eine  atrophirte  Papille  gebildet. 
Blase  und  Prostata  normal. 

Magen  nnd  Darm  unverändert.  Doct.  choled.  durchgängig.  Leber  senil 
atrophisch.    Gallenblase  normal. 

Schädeldach  nnd  -Basis  ohne  jegliche  Verändemng.  Dura  mater  nor- 
mal, Pia  leicht  verdickt,  subarachnoidales  Oedem.  Gehirn  durchweg  etwas 
atrophisch,  aber  ohne  sonstige  Verändernngen.  Der  mittelst  der  Klebs- 
ßchen  Schftdelbasistrephine  eröffnete  Nasenrachenraum  bietet  nichts  Beson- 
deres dar. 

Der  Thorax  ist,  wie  bereits  bemerkt,  stark  yerkflrzt  nnd  in  seiner  Form 
verändert.  Letzteres  ist  bedingt  durch  die  bereits  erwähnte  Einknickung 
des  Brustbeins,  durch  eine  dorsale  Kyphose  mit  lumbaler  Lordose  nebst 
bedeutender  Verkürzung  der  Wirbelkörper  nnd  multiplen  Fracturen  alier 
Rippen.  An  den  Bruchstellen,  aber  auch  anderwärts,  finden  sich  unter  der 
Pleura  gelegen  circumscripte,  geschwulstähnliche  Verdickungen  von  ver- 
schiedener Grösse.  Die  grösste  derselben  findet  sich  an  der  3.  linken  Rippe 
zunächst  der  Wirbelsäule,  sie  hat  die  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies,  ist 
von  der  unveränderten  Pleura  bedeckt,  weich,  fast  flactuirend,  auf  dem 
Darohschnitt  von  weisslicher  Farbe,  gleichmäsaig  markiger  Beschaffenheit  und 
geflsshaltig.  Ganz  ebenso  verhalten  sich  die  übrigen  geschwnlstähnlichen 
Verdickusgen  der  Rippen.  Auf  dem  Durchschnitt  der  Rippen  wie  des  Brust- 
beins zeigt  es  sich,  dass  die  Knochensubstanz  durchweg  rarificirt,  an  man- 
chen Stellen  sogar  ganz  geschwunden  ist;  an  ihrer  Stelle  findet  sich  rothes 
Mark  nnd  viel  weissliches,  lymphatisches  Gewebe  in  Form  von  erbsen-  bis 
baselnussgrqssen  Geschwülsten. 

Die  Wirbelkörper  sind,  wie  bereits  bemerkt,  verkürzt,  an  ihrer  Ober^ 
fliehe  etwas  uneben,  höckerig,  nnd  zwar  mehr  am  Brust-  als  am  Lenden- 
tbeil.  Dieselben  sind  weich,  znsammendrflckbar,  lassen  sich  leicht  schnei- 
den, da  ihr  Knochengewebe  sehr  vermindert  und  durch  rothes  nnd  bräun- 
liches Markgewebe,  sowie  durch  lymphatische  Geschwülste  ähnlich  denjenigen 
der  Rippen  ersetzt  ist. 

Die  Beckenknochen  sind  etwas  verdickt,  ihre  Oberflächen  leicht  un- 
eben, ihre  Consistenz  jedoch  gut.  In  einem  ans  der  rechten  Darmbein- 
schanfel  ausgesägten  Stück  findet  sich  ebenfalls  beginnender  Knochen- 
Schwund,  Wucherung  des  Markgewebes  und  Bildung  kleiner  lymphatischer 
Knoten. 

Von  den  übrigen  Knochen  kann  nur  noch  der  rechte  Oberschenkel* 
knochen  entfernt  und  untersucht  werden,  da  die  Leiche,  wie  dies  hier  lei- 
der meistens  der  Fall  ist,  sehr  redamirt  und  die  Section  überhaupt  nur 
mit  grösster  Schwierigkeit  erhältlich  gewesen  war.  Aeusserlich  bietet  dieser 
Femnr  nichts  Besonderes  dar,  nach  dem  Durchsägen  jedoch  zeigt  es  sich, 
dasB  auch  hier  Veränderungen  vorhanden  sind.  Die  Diaphyse  ist  sklero- 
tisch verdickt,  der  Markkanal  verengt,  die  obere  Epiphyse  rarificirt,  die 
untere  unverändert    Das  Knochenmark  der  oberen  Diaphyse  und  des  oberen 
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Dritteb  im  Markkapalg  Terhilt  rioh  durchweg»  wie  dasjenige  des  Steraoms 
und  der  Bippen,  d.  h.  es  ist  roth,  Fettgewebe  Usst  sieh  in  ihm  nicht  mehr 
erkennen,  dagegen  finden  sieh  hier  erbsen-  bis  kiisehkemgroase  mailüge, 
lymphatische  Gesdiwttlste  in  aiemiieher  AnsahL  Die  grösseren  sind  in  i& 
Epiphyse  vorhanden  nnd  haben  sa  dem  hier  vorhandenen  Knochenschwnnd 
wesentlich  beigetragen,  die  kleineren  finden  sich  hanptsichlich  im  Mark  der 
Diaphyse,  nnd  hier  namentlich  an  der  Peripherie  des  Markcylinders,  dessen 
ObetfiAfihe  sogar  an  vielen  Stellen  überragend  nnd  duin  in  von  ihnen  selbst 
verorsachten  Ausbnditangen  des  Knochengewebes  gelegen.  Sie  haben  eben- 
falls ein  weisses,  markiges  Aussehen  und  eine  »emlich  feste  Oonsistenz. 
Im  mittleren  Drittel  findet  sich  neben  dem  rothen  Mark  and  ebensolohen 
weisslichen  Geschwfllsten  auch  noch  gelbes  Fettgewebe,  nnd  dieses  bildet 
im  unteren  Drittel  den  einägen  Bestandtheil,  wenigstens  lassen  sich  makro- 
skopisch hier  keine  Veräodemngen  wahrnehmen. 

An  den  Schädelknoehen  waren,  wie  bereits  oben  bemerkt  wurde,  kei- 
neriei  Verftndemngen  za  constatiren  gewesen. 

Zorn  Schlnss  will  ich  noch  anführen,  dass  sämmtliche  Lymphdrfisen 
klein,  sogar  atrophisch  waren. 

Mikroskopischer  Befand.  Sofort  nach  der  Section  wurde  das 
Blut  aas  dem  rediten  Herzen  und  den  peripheren  Venen  nntersacht  Makro- 
skopisch boten  das  Blut,  sowie  die  Blutgerinnsel  keinerlei  Besonderiieiten 
dar,  hatten  sogar  ein  ganz  normales  Aussehen.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zeigte  sich,  dass  die  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  nor- 
male BeschaffiBnheit  darboten  nnd  in  normalen  Mengenverhältnissen  zn  ein- 
ander standen;  die  Zahl  der  weissen  erschien  eher  kleiner  denn  grösser 
als  normal.  An  den  Blntgerinnseln  fand  sich  nidit  einmal  zuunterst  eine 
schichtweise  Anhäufung  derselben,  wie  dies  bei  langsam  stattfindender  Ge- 
rinnung der  Fall  zu  sein  pfiegt,  nnd  in  ihrem  Inneren  waren  solche  auch 
nur  sehr  spärlich  vorhanden.  Die  rothen  Blutkörperchen  waren  nur  sehr 
schwach  geftrbt,  kernhaltige  fanden  sich  nicht  vor.  Auch  im  rothen  Mark 
des  Brustbeins,  der  Rippen  und  Wirbelkörper,  sowie  des  Femur  waren  die- 
selben sehr  spärlich  vorhanden. 

Die  Knoohengesohwfllste  waren  allenthalben  mikroskopisch  viel  weniger 
seharf  begrenzt,  als  makroskopiseh,  da  sie  keine  Grenzmembran  hatten,  son- 
dern sich  allmählich  nach  der  Umgebung  zu  fortsetzten.  Sie  bestanden  alle 
lediglich  ans  kleinen,  runden,  den  Lymphzelien  der  Lymphdrüsen  ähnlichen 
Zellen,  mit  zartem,  durchsichtigem  Protoplasma  und  deutlichem  Kern.  Re- 
gressive Verändemngen  waren  an  denselben  nirgends  vorhanden.  In  den 
Geschwfllsten  selbst  waren  sie  sehr  dicht  gelagert  und  die  zwischen  ihnen 
vorhandene  späriiche  Intercellularsubstanz  war  nur  schwer  zu  erkennen; 
um  sie  deutlich  zn  sehen,  mussten  die  Präparate  ausgepinselt  oder  ge- 
sehflttelt  werden.  An  der  Peripherie  waren  dieselben  nicht  so  gedrängt 
gelagert  nnd  umgaben  sie  hier  die  noch  spärlich  vorhandenen  FettzeUen 
gruppenweise,  indem  sie  sich  zwischen  dieselben  gewissermassea  einscho- 
ben. In  dem  z?risohen  den  einzelnen  Geschwfllsten  vorhandenen  rothen 
Mark  waren  ziemlich  viele  stark  gefällte  Blutgefässe  voriianden,  während 
solohe  in  den  Geschwfllsten  selbst  nur  spärlich  zu  sehen  waren.  Das  Kno- 
ehengewebe  war,  besonders  an  den  Rippen  und  Wirbelkörpem  stellenweise 
ganz  geschwunden  und  die  Grenze  zwischen  dem  so  veränderten  Knochen- 
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mark  md  den  nmgebeDden  Weicbtheilen  nnr  noch  dnreh  das  wohlerhalteoe 
Periost  gebildet.  Anderwärts  fanden  sieb  dann  ancb  noeb  an  eben  diesen 
Knocben  znnäcbst  dem  Periost  in  Resorption  begriffene  spärlicbe  Knocben- 
bftlkcben.     Riesenzellen  fanden  sich  nirgends  vor. 

Die  oben  erwähnte,  an  der  dritten  linken  Rippe  vorhandene  Geschwulst 
yerbäit  sich  in  ihrem  Bau  ganz  ebenso  .wie  die  übrigen,  sie  ist  nur  etwas 
reicher  an  Bindegewebe  und  OeOssen,  als  die  kleineren  Gescbwfllste.  Nach 
aussen  zu  ist  sie  ebenfalls  vom  Periost  begrenzt,  jedoch  ist  dieses  nicht 
mehr  an  allen  Stellen  unverändert,  sondern  an  vielen  Orten  sind  die 
Geschwulstzellen  zwischen  die  Bindegewebslamellen  und  -Fibrillen  einge- 
drungen und  bilden  ziemlich  grosse  Zellennester.  An  einigen  Stellen  ist 
das  Periost  ganz  davon  durchsetzt  und  finden  sich  solche  auch  ausserhalb 
desselben  zwischen  den  Muskelfasern,  dieselben  anseinanderdrängend  und 
sich  zwisdien  ihnen  ziemlieb  weit  fortsetzend.  Die  Muskelfasern  sind 
grOssteotfaeils  wohl  erhalten  und  nur  wenige  sind  atrophirt  und  von  braunem 
Pigment  erffllit.  Auch  zwischen  den  hier  vorhandenen  Fettzellen  finden 
sich  derartige  Gewebselemente,  jedoch  in  geringerer  Anzahl  als  zwischen 
den  Muskelfasern. 

Die  an  der  Diaphyse  vorhandenen  halbmondfSrmigen  Ausbuchtungen 
mit  Geschwulsünhalt  (s.  o.)  sind  von  sonst  unverändertem  Knochengewebe 
begrenzt.  Die  Oberfläche  desselben  ist  uneben,  rauh,  aber  Howship'sche 
Lacunen  und  Kesenzeilen  finden  sich  hier  nicht  vor.  Man  bekommt  bei 
der  Untersuchung  hier  namentlich  den  Eindruck,  dass  die  Resorption  durch 
das  Wachstbum  der  Geschwülste  selbst  zu  Stande  gekommen  ist. 

An  den  Rippenknorpeln,  auf  Seite  des  Knochenmarks  finden  sich  ganz 
ähnliche,  nur  weniger  starke  Veränderungen,  nämlich  grubige  Vertiefungen. 
Auch  diese  sind  lediglich  mit  Geschwulstelementen  ausgefflllt.  Am  Knorpel- 
gewebe sind  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen  vorhanden. 

In  vorliegendem  Fall  haben  wir  es,  wie  der  anatomische  Be- 
fund zeigt,  mit  einer  Veränderung,  ich  darf  wohl  sagen  des  grOssten 
Theiles  des  Knochenmarks  zu  thnn,  wie  sie  nnr  äusserst  selten  vor- 
kommt Dasselbe  hat  nämlich  nicht  nur  den  Charakter  des  jngend- 
liehen,  rothen  Knochenmarkes  angenommen,  sondern  es  haben  sich 
in  ihm  auch  zahlreiche  Geschwülste  entwickelt,  die  ihrem  ganz  cha- 
rakteristischen Bau  und  ihrem  Verhalten  gegenüber  dem  Knochen- 
gewebe nach  als  Sarkome,  und  zwar  als  Lymphosarkome  bezeichnet 
werden  mttssen.  Da  sie  Hast  nur  aus  Rundzellen  besteben  und  die 
zwischen  ihnen  vorhandene  Intercellularsubstanz  nur  sehr  schwach 
entwickelt  ist,  die  grösseren  derselben  deshalb  weich  und  fast  fluc- 
tuirend  waren,  mtlssen  sie  zu  der  weichen  Form  i)  dieser  Art  von 
Geschwülsten  gerechnet  werden.  Hit  diesen  haben  sie  auch  das  ge- 
mein, dass  sie  primär  multipel  auftreten,  denn  sämmtliche  Knocben- 
geschwfilste  des  obigen  Falles  müssen  nach  meinem  Dafürhalten  als 


1)  Virchow,  Die  kraakk.  GeschwOlste.  Bd.  U.  a  728. 1864-1865. 
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primäre  (Geschwülste  aiigesehen  werden,  da  sich  ja  in  keinem  anderen 
Organ  eine  Geschwulst  vorfiEknd.  Wenn  auch  in  der  Grösse  von  ein- 
ander verschieden,  mtlssen  sie  doch  als  unabhängig  von  einander  ent- 
standen und  die  ganze  Affection  somit  als  eine  System-,  oder  wenn  man 
das  Knochenmark  als  Organ  bezeichnen  will,  als  eine  Organerkrankung 
angesehen  werden.  Solche  System-,  resp.  Organerkrankungen  in  Form 
von  primär  multiplen,  wenn  auch  zumeist  andersartigen  Geschwal- 
sten  sind  aber  bekanntermassen  keine  so  seltenen  Vorkommnisse. 

Sieht  man  sich  in  der  Literatur  nach  anderen  gleichartigen  Be- 
obachtungen um,  so  zeigt  es  sich,  dass  die  Zahl  derselben  äusserst 
gering  ist;  ich  wenigstens  habe  deren  nur  zwei  auffinden  können, 
die  sich  im  Grossen  und  Ganzen  ebenso  verhalten,  wie  der  vorlie- 
gende, wovon  einer  von  J.  v.  RustitzkyO  und  der  andere  von 
H.  Buch 2)  mitgetheilt  ist.  Der  Seltenheit  und  Wichtigkeit  der  Sache 
wegen  theile  ich  nachstehend  beide  im  Auszug  mit. 
Fall  von  v.  Rustitzky: 

Derselbe,  am  genauesten  beobachtet  und  untersucht,  betraf  einen  47  jäh- 
rigen Ackerkuecht  aus  gesunder  Familie,  der  zuerst  Ende  Mai  1872  an 
der  rechten  Schläfe  eine  kleine,  bohnengrosse ,  angeblich  unter  der  Haut 
verschiebbare,  durch  Jucken  zum  Kratzen  anregende  Geschwulst  bemerkte. 
Trotz  sonstigen  allgemeinem  Wohlbefinden  wuchs  die  Geschwulst  sehr  rasch, 
80  dass  sie  schon  im  August  apfelgross  war  und  Sehstörnngen  seitens  des 
rechten  Auges  verursachte.  Bald  danacli  stellten  sieh  auch  Schmerzen, 
SchwächegefUhl  und  Zuckungen  in  den  unteren  Extremitäten  ein,  welche 
das  Stehen  und  Gehen  behinderten  und  unmöglich  machten.  Danach  wurde 
die  Haut  unempfindlich  und  vom  12.  November  ab  bestand  Incontinentia 
alvi  et  vesicae.  Ende  November  war  die  Geschwulst  der  Schläfengegend 
faustgross,  von  weicher  Consistenz,  unten  scheinbar  fluctnirend,  oben  von 
einem  scharfen,  erhabenen,  wallförmigen  Knochenrand  begrenzt.  Dieselbe 
pulsirte,  bei  Druck  konnte  ihr  Volumen  verringert  werden,  ebenso  durch 
Compression  der  Carotis.  Prof.  Lttcke  stellte  die  Diagnose  auf  Osteo- 
sarcoma  pulsans  ossis  frontis.  Von  Mitte  November  an  bestanden  auch 
Lungenerscheinungen:  Dyspnoe,  Schmerzen,  Katarrh.  Das  Manubriam 
steml  war  aufgetrieben,  es  bestand  leichte  seitliche  Knickung  am  6.  Brust- 
wirbel, doch  war  diese  Stelle  nicht  schmerzhaft.  An  der  7.  Rippe  links 
fand  sich  eine  flache,  auf  Druck  sehr  schmerzhafte  Verdickung.  Ueberall 
Rasseln,  zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels  fing  totale  Parapl^e  an, 
Reflexerregbarkeit  ziemlich  voihanden,  an  der  rechten  Sacralgegend  ein 
handbreiter  Decubitus,  Penis  ödematös,  Scrotum  excoriirt  und  gangränös. 
Temperatur  in  maximo  39,5,  Pulsfrequenz  120. 

Bei  der  Section  fand  Prof.  v.  Recklinghausen  ausser  der  erwähn* 


1)  Multiples  Myelom.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  III.  S.  162.  1873. 

2)  Ein  Fall  von  multipler  primärei(SarkomatoBe  des  Knochenmarkes  und  eine 
eifl^entiiamliche  Affection  der  vier  grossen  Gelenke.  Inaog.^Diss.  Halle  1873. 
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ten,  übrigens  mit  der  Dara  mater  verwachseoen  QeschwnUt  der  Scbläfen- 
gegeed  Doch  andere  gleichartige  Geschwfllste,  nnd  zwar  am  Mannbrinm 
Bterni,  der  5.  rechten  Rippe,  des  linken  Rippenbogens  nnd  rechts  vom  6.  bis 
8.  Brustwirbel  je  eine  nnd  im  Mark  des  rechten  Humems  deren  drei,  im 
Ganzen  also  deren  acht.  Sechs  derselben  sassen  innerhalb  der  Knochen, 
die  der  Schlftfengegend  war,  wie  gesagt,  mit  der  Dura  verwachsen,  und 
diejenige  der  Wirbelsäule  ging  am  8.  Brustwirbelkörper  in  den  Weichtheilen 
rechterseits  noch  fort,  zwischen  die  Processus  transversi  und  sprang  im 
RQckenmarkskanal  in  einer  Länge  von  25  Mm.  vor;  sie  hatte  das  Lig.  ant. 
emporgehoben,  war  mit  demselben  nicht  verwachsen,  auch  an  der  Dura  nur 
adbftrent  nnd  liess  sich  von  letzterer  leicht  trennen.  Die  Geschwulst  der 
Schlftfengegend  hatte  lappigen  Bau,  ihr  Gewebe  war  weich,  leicht  durch- 
seheinend, undeutlich  markig,  theilweise  weiss,  theilweise  roth  gefilrbt,  zwi- 
schen den  Lappen  fanden  sich  Bindegewebszüge  mit  einzelnen  Gefkssen. 
Die  flbrigen  Geschwülste  bestanden  aus  weichem  Gewebe.  Zu  bemerken 
ist  noch,  dass  die  Milz  vei^rössert,  schlaff,  blutarm  war,  sonst  nichts  Be- 
sonderes darbot  und  die  Lymphdrüsen  intact  waren.  Ausserdem  fand  sich 
starke  Bronchitis,  links  bronchopneumonische  Hepatisation,  rechts  an  der 
Basis  und  hinten  eine  gangränöse  Höhle  ohne  üblen  Geruch  mit  Durch bruch 
nach  der  Pleurahöhle. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (von  v.  Rustitzky)  ergab, 
dass  die  Geschwulst  an  der  Schläfe  von  einer  Bindegewebsmembran  umgeben 
war,  die  Knochenlamellen  enthielt,  während  diejenige  am  Manubrium  sterni 
eine  Kapsel  von  wahrem  Knorpelgewebe  hatte.  Das  Geschwnlstparenchym 
bestand  aus  kugeligen  Zellen  von  zweierlei  Grösse,  entsprechend  den  beiden 
Hanptarten  der  farblosen  Blutkörperchen;  dieselben  enthielten  einen,  selten 
zwei  rundliche  Zellkerne.  Ausserdem  fanden  sich  noch  isolirte,  oder  in 
Gruppen  von  zwei,  vier  und  mehr  beisammenliegende  blasenartige  Gebilde 
darin  vor,  die  eine  radiäre  Streifung  und  scheinbar  an  der  Zellenwandung 
einen  Kern  hatten ;  dieselben  fanden  sich  nur  an  frischen  Präparaten.  Durch 
Zusatz  von  concentrirter  Essigsäure  entstand  eine  bleibende  Trübung  der 
in  geringer  Menge  vorhandenen  homogenen,  glänzenden  Intercellnlarsubstanz; 
die  Zellen  trübten  sich  nicht,  sondern  hellten  sich  noch  auf.  Die  Gefläss- 
Wandungen  bestanden  innerhalb  der  Geschwülste  aus  denselben  runden 
Zellen  wie  der  Tumor  selbst,  doch  fanden  sich  hier  auch  spindelförmige 
Zellen;  nichtsdestoweniger  war  die  Grenze  zwischen  Gefässwand  und  Tumor- 
gewebe schwer  zu  bestimmen.  Letzteres  zeigte  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  dem  Knochenmark  und  unterschied  sich  von  diesem  nur  durch  die  Ab- 
wesenheit von  Fettzellen  und  dadurch,  dass  seine  Zellen  sich  gleiohmässiger 
Erbten,  als  die  Knochenmarkzellen.  Da  wo  keine  Bindegewebskapsel  vor- 
handen war,  war  die  Grenze  schwer  festzustellen  und  gingen  beide  Gewebe 
an  der  Peripherie  ineinander  über.  Im  Geschwulstgewebe  selbst  fanden 
sich  keine  Riesenzellen,  dagegen  waren  die  als  Grenzmark  dienenden  Kno- 
chenbälkchen  und  -Plättchen  mit  solchen  besetzt. 

Anf  Grnnd  des  Oesammtbefnndes  nimmt  der  Verfasser  an,  dass 
die  in  ihrem  Bau  mit  dem  Knochenmark  identischen,  von  vornher- 
ein multiplen,  aber  in  ihrem  Sitz  nur  auf  die  Knochen  beschränkten 
Geschwtllate  nicht  zu  den  myelogenen  Sarkomen  Virchow's  ge- 
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rechnet  werden  dürften.  Dieselben  gehörten  wegen  ihrer  nicht  durch 
Metastasirnng  bedingten  Mnltiplidtät  zu  den  sonstigen  gutartigen, 
aber  multipel  auftretenden  Tumoren  (Adenom,  Lipom,  Fibrom,  Exo- 
stom  u.  8.  w.)  und  könne  diese  Erkrankung,  deren  ursächliches  Mo- 
ment unbekannt  sei,  als  Hypertrophirung  des  Knochenmarks  beseich- 
net  werden. 

Fall  von  H.  Buch: 

Gelegentlich  eines  OperatioDScarses  von  Prof.  Volk  mann  fanden  sich 
in  der  Leiche  eines  64  jährigen  Mannes,  Maurers,  neben  sklerotischen  Ver- 
änderuDgen  der  die  Schulter-  und  Hüftgelenke  umgebenden  Weichtbeile  au- 
fiülig  zahlreiche,  markige  GeBchwulstknoten  in  aUeo  spongiösen  Knochen 
mit  Ausnahme  der  Fnssknoohen  (Vorderarme  und  Hände  fehlten),  in  den 
Epiphysen  der  Röhrenknochen,  und  zwar  stärker  entwickelt  in  den  oberen 
als  unteren  und  in  geringerem  Maasse  in  den  Diaphyaen.  Ans  der  aller- 
dings nicht  sehr  eingehenden  Mittheilung  des  histologischen  Befundes  geht 
immerhin  mit  Bestimmtheit  hervor,  dass  die  Geschwülste  lediglich  aus  klei- 
nen Rundzellen  bestanden  und  dass  dieselben  sicherlich  Myelome  waren. 
Zu  bemerken  ist  noch,  dass  sämmtliche  übrigen  Organe,  mit  Ausnahme  der 
Nieren',  in  welchen  chronische  Entzündung  vorhanden  war,  keinerlei  Ver- 
änderungen darboten. 

Das  betreffende  Individuum  befand  sich  bereits  seit  1865  im  Geftng- 
niss.  Im  November  1872  begann  es  über  starke  rheomatische  Schmerzen 
der  Knie-  und  Schultergelenke  zu  klagen.  Zuletzt  wurde  Patient  unge- 
mein bleich,  anämisch,  schlaff,  hydropisch  und  hatte  Albuminurie. 

Der  Verfasser  fasst  die  Knochenaffiection  als  multiple  Knochen- 
sarkomatose  auf  und  stellt  den  Fall  als  einzig  in  seiner  Art  dar. 

Wenn  wir  nun  die  vorstehenden  3  Fälle  mit  einander  yerglei- 
chen,  so  zeigt  es  sich  sofort,  dass  dieselben  in  jeder  Beziehnng  die 
gW^sste  Aehnlichkeit  mit  einander  haben. 

Zuvörderst  betreffen  dieselben  drei  in  höherem  Lebensalter  ste- 
hende Männer,  von  denen  der  eine  47,  die  beiden  anderen  aber  über 
60  Jahre  alt  sind.  Bei  allen  diesen  finden  sich  zu  Anfang  der  Krank- 
heit heftige  sogenannte  rhenmatische  Schmerzen  und  bei  Druck  aind 
bei  zweien  (Fall  von  v.  Rnstitzky  und  der  unserige),  fttr  welche  An- 
gaben hierüber  vorhanden  sind,  verschiedene  Knochen  recht  schmerz- 
haft. Danach  tritt  Blutarmuth,  Schwächegef&hl  und  starke  Abmage- 
rung ein;  die  erste  ist  in  der  klinischen  Notiz  des  Falles  von  Bach 
ausdrücklich  hervorgehoben,  für  die  beiden  anderen  Fälle  erhellt  aie 
aus  dem  anatomischen  Befund.  Fiebererscheinungen  sind  in  dem 
V.  Bustitzky'schenFall  beobachtet  worden,  dieselben  dürften  aber 
wohl  nur  durch  den  sacralen  Decubitus  und  die.  Lungenaffeotion  ver- 
ursacht worden  sein.  In  demselben  Fall  war  eine  Geschwulst  woU 
wegen  ihres  Sitzes  und  raschen  Wachsthums  und  den  daraus  resal- 
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tirenden  hochgradigen  Localstömngen  schon  sehr  früh  zn  constatiren 
gewesen y  aber  auch  die  übrigen,  wenigstens  diejenigen  der  Wirbel- 
säule nnd  Bippen,  hätten,  wie  anch  in  nnserem  Falle,  immerhin  mit 
amiähemder  Sicherheit  angenommen  werden  dürfen,  wenn  das  Vor- 
kommen einer  solchen  Affection  überhaupt  b^annt  gewesen  wäre. 
Was  nun  znm  Schlnss  die  Krankheitsdauer  anlangt,  so  war  dieselbe 
in  den  Fällen  von  v.  Rustitzky  und  Buch,  soweit  dies  beurtheilt 
werden  kann,  verhältnissmässig  kurz,  in  unserem  länger  gewesen, 
wenigstens  haben  die  KrankheitserscheinuDgen  hier  gerade  13  Mo- 
nate bestanden. 

Viel  gleichartiger  als  die  während  des  Lebens  beobachteten  Er- 
scheinungen war  der  anatomische  Befund  nach  dem  Tode.  Wenn 
man  nämlich  yon  den  concomitthrenden  und  secnndären  Veränderun- 
gen, wie  Nephritis  und  Lungenaffection^  absieht,  so  bestand  starke 
Alnnagerung  und  hochgradiger  Blutmangel,  und  es  ianden  sich  na- 
mentlieh  in  yerschiedenen  Knochen  des  Skelets  Veränderungen,  die 
in  allen  drei  Fällen  so  zu  sagen  identisch  waren.  Das  rothe  Mark 
der  spongiösen  Knochen  war  überaus  stark  gewuchert  und  fand  sich 
auch  an  Stelle  des  gelben  in  dra  Bohrenknochen  vor,  hier  aber  nur 
in  geringerer  oder  grösserer  Ausdelinung  in  den  oberen  Partien.  In 
diesem  gewuoherten  rothen  Mark  hatten  sich  nun  aber  je  eine  ver- 
schieden grosse  Anzahl  von  Geschwülsten  verschiedenster  Grösse  ge- 
bildet, die  hinsichtlich  ihres  Sitzes,  ihres  Verhaltens  gegenüber  der 
nächsten  Umgebung  und  in  ihrem  anatomischen  Bau  durchaus  mit 
einander  übereinstimmen.  Sie  finden  sich  hauptsächlich  im  Mark  der 
QKmgiösen  Knochen,  fehlen  aber  auch  in  demjenigen  der  Böhren- 
knoehen  nicht  Da  wo  sie  sich  vorfinden,  ist  das  Knochen-  und  Fett- 
gewebe vollstlndig  geschwunden  und  an  der  Peripherie  gehen  sie 
unmerklich  in  das  sie  umgebende  rothe  Knochenmark  über.  Fast 
überall  bleiben  sie,  auch  wenn  sie  relativ  gross  werden,  innerhalb 
der  Periostgrenze,  können  dieselbe  jedoch  auch  überschreiten,  wie 
der  Fall  von  v.  Bustitzky  und  auch  der  unserige  lehren.  Indem 
sie  sich  so  per  continuitatem  in  andere  Gewebe,  dort  Dura  cerebralis 
und  spinalis,  hier  Muskeln  und  Fettgewebe  fortsetzen,  können  sie 
Veranlassung  zu  secnndären  Geschwülsten  geben,  obxke  dies  durch 
Metastase  zu  thun.  Sie  zeigen  alle  einen  ganz  gleichen  lymphati- 
schen Habitus,  sind  weich,  von  markigem  Aussehen,  nicht  sehr  ge- 
fässreich,  bestehen  einzig  ans  Lymphzellen  ähnlichen  Bundzellen  und 
haben  nur  sehr  wenig  Intercellularsubstanz.  Nur  v.  Bustitzky  hatte 
noch,  und  zwar  nur  in  frischen  Präparaten  neben  den  eigentlichen 
Geschwulstzellen  grössere,  bläschenartige  Gebilde  in  geringerer  Menge 
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beobachtet,  über  deren  Natar  er  keine  Vermnthnng  aofstellt,  die  ich 
aber  seiner  Beschreibang  nach  für  atrophische,  ihres  Fettinhaltes  bare 
Fettzellen  halte;  femer  hat  derselbe,  jedoch  nur  ausserhalb  der  Ge- 
schwulst an  in  Resorption  befindlichen  Rnochenfragmenten  Riesen- 
zellen gefanden.  Dieser  Befand  hat  nun  aber  nichts  Besonderes  auf 
sich,  sondern  ist  ganz  natürlich  and  es  ist  eher  aaffallend,  dass  in  un- 
serem Fall,  wo  doch  stellenweise  die  compacte  Knochensabstanz  der 
Diaphyse  resorbirt  war,  solche  fehlten  und  der  Enochenschwund  nur 
infolge  einfachen  Wachsthumsdruckes  erfolgt  war. 

Hinsichtlich  der  Natur  dieser  Geschwülste  spricht  sich  H.  Buch 
kurz  und  bestimmt  dahin  aus,  dass  dieselben  multiple  primäre  Sar- 
kome seien.  J.  y.  Rustitzky,  welcher  gerade  diese  Frage  ein- 
gehender bespricht,  kommt  zu  dem*Schluss,  dass  sie  mit  den  von 
Virohow  sogenannten  myelogenen  Sarkomen  nicht  identisch  seien; 
dieselben  seien  nicht  heteroplastischer,  sondern  hyperplastischer  Natar, 
weshalb  er  sie  auch  kurzweg  »Myelome*'  nennt  Da  sie  nun  nach 
ihm  als  eine  Hypertrophirung  des  Knochenmarkgewebes  zu  bezeich- 
nen sind,  rechnet  er  sie,  wie  bereits  oben  angeführt,  za  »den  son- 
stigen gutartigen,  aber  multipel  auftretenden  Tumoren^. 

Beider  Auffassungen  halte  ich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für 
richtig,  aber  nur  insoweit,  als  sie  sich  mit  einander  vereinigen  las- 
sen. Ich  glaube  mit  v.  Rustitzky,  dass  die  fraglichen  Geschwülste 
als  aus  einer  hyperplastischen  Wucherung  des  Knochenmarkgewe* 
bes  hervorgegangen  angesehen  werden  müssen.  Trotzdem  vermag 
ich  sie  weder  aus  diesem  Grande,  noch  wegen  ihrer  Multiplidtät  mit 
Beschränktbleiben  aufs  Knochensystem  zu  den  multipel  auftretenden 
gutartigen  Geschwülsten  zu  rechnen.  Es  gibt  auch  von  vornherein 
multiple  bösartige  Geschwülste,  und  ich  selbst  habe  gerade  am  Kno- 
chensystem einen  solchen  Fall  beobachtet,  der  vonD.  Nasse  genan 
untersucht  und  beschrieben  worden  ist.<)  Ausserdem  spricht  aber 
anch  noch  der  ganze  Krankheitsverlauf  bei  sämmtlichen  drei  Fällen, 
die  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  mit  dem  Tode  endigten,  gegen 
eine  solche  Auffassung.  Ich  halte  die  in  Frage  stehenden  Geschwülste, 
die  für  mich,  um  es  gleich  hier  zu  erwähnen,  das  Maximum  des  über- 
haupt im  Knochenmark  vorhandenen  Processes,  von  welchem  weiter 
unten  noch  die  Rede  sein  soll,  darstellen,  allerdings  auch  nicht  für 
identisch  mit  den  von  Virchow's  sogenannten  myelogenen  Sarko- 
men, wohl  aber  mit  den  von  ihm  sogenannten  Lymphosarkomen,  mit 


1)  üeber  dnen  Fall  ?on  maltiplem,  primikrem  Sarkom  des  Periostes.  Tirchow's 
Archiv.  Bd.  94.  S.  461.  1883. 
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welchen  sie  den  anatomischen  Ban^  die  Mnltiplicität  mit  vorläufigem 
Beschränktbleiben  anf  ein  lymphatisches  Organ,  hier  das  Knochen- 
mark, gemein  haben  und  von  denen  sie  sich  in  ihrem  Verlauf  nicht 
wesentlich  unterscheiden.  Ich  fasse  nämlich  die  ganze  Affection  als 
eine  myelogene,  sit  venia  verbo,  Pseudoleukämie  auf.  Fttr  die  Rich- 
tigkeit dieser  Auffassung  spricht,  wie  bereits  bemerkt,  auch  geradezu 
Alles,  der  klinische  Verhiuf  der  Krankheit  ebenso  sehr  wie  der  ana- 
tomische Befuud.  Die  Lymphosarkome  der  Lymphdrüsen  wie  der 
Milz  beruhen  ganz  so,  wie  unsere  Geschwülste,  auf  einem  einfach 
byperplastischen  Vorgang  und  bei  diesen  wie  jenen  besteht  ein  ge- 
meinsames charakteristisches  Moment,  „die  Persistenz  der  Elemente 
und  das  progressive,  zuweilen  höchst  acute  Wachsthum^.i)  Es  dürfte 
aber  heutzutage  Niemanden  mehr  geben,  der  die  Lymphosarkome 
oder,  um  mich  Billroth's  in  dieser  Hinsicht  hOchst  bezeichnenden 
Benennung  zu  bedienen,  „malignen  Lymphome''  zu  den  gutartigen 
Oeschwfllsten  rechnet.  Es  fehlt  gewiss  nicht  an  Beispielen  von 
schlimmstem  Ausgang  der  multiplen  Lymphosarkomatose,  und  beson- 
ders auch  den  Chirui^en  blieben  die  Enttäuschungen  bei  Heilungs- 
versuchen durch  Radicalexstirpation  nicht  erspart  und  es  mag  ge- 
nügen, hierfttr  nur  den  Fall  von  J.  BoeckeP)  zu  erwähnen,  der 
wohl  der  drastischste  Beweis  fttr  die  Recidivfkhigkeit  dieser  Ge- 
schwülste sein  dürfte.  Allerdings  ist  diese  Affection  nach  neueren 
Erfahrungen  nicht  jeder  Behandlung  unzugänglich  und  es  ist  kein 
geringes  Verdienst  voq,  Billroth  dies  festgestellt  zu  haben. 3)  Viel- 
leicht dürften  die  von  ihm  und  Anderen  hierüber  gesammelten  Er- 
fahrungen in  künftigen  Fällen  auch  für  die  hier  in  Rede  stehende 
Affection  nutzbringend  sein. 

Auf  Grund  vorstehender  Auseinandersetzungen  glaube  ich  be- 
haupten zu  dürfen,  dass  man,  wie  bei  der  Leukämie,  so  auch  bei  der 
sogenannten  Pseudoleukämie  von  einer  myelogenen  Form  sprechen 


1)  R.  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwtüste.  Bd.  II.  S.729. 1864-1865. 

2)  Gaz.  m^d.  de  Strasbourg.  1876.  No.  6.  p.  61.  Vgl.  auch:  A.  Winiwarter, 
(Jeher  das  maligne  Lymphom  und  Lymphosarkom  u.  s.  w.  im  Archi?  für  kliD. 
Chirurgie.  Bd,  18.  S.  98. 1875. 

3)  Th.  Bill  rot  h,  Multiple  Lymphome.  Erfolgreiche  Behandlung  mit  Arsenik. 
Wiener  med.  Wochenschrift.  1871.  Nr.  44.  S.  1065.  Vgl.  auch:  F.  Thalen,  Ueber 
die  Behandlung  der  malignen  Lymphosarkome  mit  Arsenik.  Archi?  für  klln.  Chir. 
Bd.  17.  S.  1.  1876;  A.  Winiwarter,  1.  c;  ?.  Buschmann,  Casuistische  Beitr. 
zur  Ther.  der  malig.  Lymph.  Wien.  med.  Wochenschr.  1877.  Nr.  1—4;  J.  Israel, 
Yorst.  eines  Falles  ?on  Heilung  malig.  Lymph.  d.  Arsenik.  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift. 1880.  S.  737;  Kamoski,  Weitere  Erfahrungen  aber  die  Behandlung  malig. 
Lymph.  mit  Ars.  Ebenda.  1884.  Nr.  17  n.  18. 
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darfy  nnd  dass  gerade  die  Torliegenden  FUle  tod  multipler^  primärer 
Lymphosarkomatose  des  Knoehenmarks  reine  Formen  dieser  Affeetion 
darstellen.  Hervorzuheben  wäre  noch,  dass,  wie  bei  der  myelogenen 
Leukämie  ^\  so  auch  bei  der  myelogenen  Pseudolenkämie  Knochen- 
schmerzen und  Knochenauftreibungen  vorhanden  sind  und  dass  auf 
Grund  dieser  Erscheinungen,  natttrlich  mit  gehöriger  Berflcksichtigang 
der  übrigen  Symptome  eventuell  die  Diagnose  auf  Myelom,  resp. 
myelogene  Pseudolenkämie  richtig  gestellt  werden  könnte. 

Reine  Formen  von  lienaler,  lymphatischer  und  myelogener  Lenk- 
ämie  sind  bekanntlich  seltene  Verkommnisse,  in  der  Regel  sind  die* 
selben  mit  einander  combinirt.  Oanz  ebenso  verhält  es  sich  ndt  der 
sogenannten  Pseudolenkämie.  Hier  ist  die  lymphatische  Form  die 
häufigere,  die  lienale  die  seltenere  und  die  myelogene  war  bisher 
nicht  bekannt,  aber  auch  jene  beiden  kommen  gewöhnlieh  mit  ein- 
ander verbunden  vor.  Da  die  Milzveränderungen  häufig  nicht  sehr 
bedeutend  sind  und  besonders  während  des  Lebens  selten  zu  auffal- 
lenderen Erscheinungen  Anlass  geben,  nimmt  man  fllr  die  meisten 
Fälle  an,  dass  sie,  wie  ndtnnter  gleichzeitig  vorhandene  lymphatische 
Neubildungen  in  anderen  Organen,  secundärer  Art  seien,  eine  Hypo- 
these, die  durch  nichts  bewiesen  ist.  Auf  bei  dieser  Krankheit  gleich- 
zeitig im  Knochenmark  vorhandene  pathologische  Veränderung  wurde 
bisher  nur  höchst  selten  geachtet,  wenigstens  finden  sich  in  der  ein- 
schlägigen Literatur  nur  spärliche  Notizen  darüber.  Und  doch  spre- 
chen gerade  diese  für  das  Vorkommen  solcher  Veränderungen  im 
Knochenmark.  In  einem  Fall  von  Birch- Hirschfeld 2)  ist  aus- 
drücklich angegeben,  «dass  das  Mark  der  Rippen,  der  Wirbelkörper 
und  des  Schädeldachs  sich  normal  verhielt.  In  einem  Fall  von 
Ponfick  war  das  Knochenmark  (Brustbein,  Femur,  Tibia)  lebhaft 
roth  gefärbt  und  sichtlich  geschwollen,  hatte  die  Farbe  und  Con- 
sistenz  von  nJohannisbeergelöe^  was  durch  „eine  stärkere  Füllung 
aller  Gef ässe  und  die  Anwesenheit  zahlreicher  rother  Blutkörperchen 
innerhalb  der  an  kleinen  Elementen  besonders  reichen  Pulpa  **  be- 
dingt war;  in  einem  zweiten  Falle  desselben  Autors  war  dasselbe  im 
oberen  und  mittleren  Drittel  von  Femur  und  Tibia  lebhaft  gerQthet, 
im  unteren  blässer:  jene  enthalten  hyperämisches,  lymphoides,  diese 
hyperämisches  fettiges  Mark.  In  Rippen  und  Brustbein  gleichfalla 
starke  Röthung.  —  Der  Befund  dieses  zweiten  Falles  zeigt  eine  be-  * 

1)  Mosler,  Berliner  kUn.  Wochenschrift.  1876.  Nr.  49  and  £.  Nenmann, 
Ebenda.  1880.  Nr.  20. 

2)  Daa  maligne  Lymphom  (Lymphosarkom)  in  t.  Ziemssen's  Handbach  der 
spec.  Path.  and  Ther.  2.  Aafl.  1879.  Bd.  13.  1.  H.  8.  369. 
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m^kenswerthe  Uebereinstunmnng  mit  dem  im  ersten  ebendaselbst 
beschriebenen  Falle  „yon  wahrer  Lenkftmie  geschilderten^^). 

Ueber  lymphatische  Neubildungen  in  Form  von  Geschwülsten 
bestehen  nur  zwei  Beobachtungen,  welche  ich  nachstehend  im  Aus- 
zug mittheile  und  welchen  ich  einen  dritten  hier  beobachteten  Fall 
folgen  lasse. 

1.  Fall  von  Lannelongue*): 

Mitte  November  1871  warde  eine  58jährige  Köchin  in  die  Pariser 
Charit^,  Abtheilaog  von  Herrn  Lanneloogae,  aufgenommen.  Dieselbe  gab 
an,  bis  vor  4  Monaten  immer  gesund  gewesen  zu  sein  und  datirt  ihr  Leiden 
erst  seit  dieser  Zeit.  Da  die  Geschwülste,  trotz  sonstigen  Wohlbefindens 
und  verschiedener  therapeutischer  Eingriffe  rasch  wachsen  und  bis  zu  Suffo- 
cation  sich  steigernde  Athemnoth  verursachten,  wurde  deren  Exstirpation 
beschlossen.  „Das  zu  wiederholten  Malen  untersuchte  Blut  bot.  nichts  Ab- 
normes dar.  Die  weissen  Blutkörperchen  waren  nicht  zahlreicher  als  unter 
physiologischen  Verbältnissen ^  Am  26.  November  wurden  von  Lanne- 
longne  auf  der  linken  Halsseite  12  der  Geschwülste  exstirpirt.  Nach 
9  Tagen  und  später  steUten  sich  zu  wiederholten  Malen  heftige  Nachbln- 
tongen  ein.  Infolge  dessen  mnsste  die  V.  jug.  int,  welche  die  Quelle  die- 
ser Blutungen  war,  unterbunden  werden.  Da  die  Kranke  schon  vorher  und 
auch  während  dieser  Operation  grosse  Mengen  Blut  verloren  hatte  und  da- 
durch im  höchsten  Grade  blutarm  geworden  war,  erholte  sie  sich  nicht 
mehr,  sondern  starb  2V2  Stunden  nach  beendigter  Operation. 

Bei  der  Section  fand  sich,  dass  der  linke  Recurrens  und  beide  Vagi, 
letztere  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Brusthöhle  von  vergrösserten  Lymph- 
drüsen umgeben  und  abgeplattet  waren.  Ausser  den  oben  erwähnten  Lymph- 
drüsen waren  noch  die  mediastinalen ,  peribronchialen,  mesenterialen  und 
prävertebralen  stark  vergrössert.  An  den  Pleuren,  besonders  am  parietalen 
Blatt,  entsprechend  den  Intercostahräumen,  und  weniger  am  visceralen  BUtt 
fanden  sich  ebenfalls  kleine  Geschwülste.  In  der  um  das  Doppelte  vergrös- 
serten Milz  waren  zahlreiche  erbsengrosse,  weiche,  graue  Geschwülste  und 
in  der  Leber  Inseln  von  ebensolchem  Gewebe,  oft  von  rundlicher  Form 
vorhanden.  Nieren  und  Gehirn  unverändert.  „Schnitte,  die  durch  die 
Wirbelkörper  verschiedener  Regionen  gelegt  wurden,  zeigten,  dass  dieselben 
ans  spongiösem  Gewebe  bestanden,  in  welchem  an  gewissen  Punkten  eine 
graue  Substanz,  ähnlich  der  in  der  Milz  gefundenen,  vorhanden  war". 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwülste 
der  Lymphdrüsen  und  Milz  lymphatischer  Natur  waren,  einen  gleicben  Bau 
wie  sie  hatten  auch  die  erwähnten  Einsprengungen  in  der  Leber,  doch  be- 
stand hier  ein  kleiner  Unterschied  zwischen  den  in  Form  von  Geschwülsten 
und  denjenigen  in  Form  von  Zügen  vorhandenen  grauen  Massen,  indem 
jene  von  einer  Art  von  dünner  Bindegewebskapsel  umgeben  waren,  diesen 
aber  eine  solche  mangelte.  ^Pas  mit  grauer  fiCasse  infiltrirte  spongiöse 
Gewebe  der  Wirbel  wurde  mittelst  Chromsäure  entkalkt  und  dann  gescbnit- 


1)  Yitchow'B  Archiv.  1872.  fid.  56.  S.  550. 

2)  Gazette  des  Höpitaux.  1872.  No.  41  u.  42. 
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ten.  Die  Eooehenbalken  enthalten  im  Gänsen  dorchsichtige  Enoehenkdr- 
perchen  (Oat^oplastea;  S.  B  an  vier,  Trait^  t^chniqae  d'histologie.  p.  412, 
Anmerk.)  und  zeigen  eine  sehr  deutliche  lamelläre  Structar.  Diese  Kno- 
chenbalken umgrenzen  mit  lymphoidem  Gewebe  erfüllte  Ranme,  analog  den- 
jenigen der  Milz,  Leber  nnd  Lymphdrüsen.*' 

2.  Fall  von  Rieh.  Schulz»): 

In  der  Leiche  eines  63  jährigen  Mannes,  Aber  dessen  Krankheit  nichts  in 
Erfahrung  gebracht  werden  konnte,  fanden  sich  Lymphosarkome  der  Lymph- 
drüsen, Milz,  Leber,  Hoden,  Peyer'schen  Plaques,  des  Herzfleisches,  Sternums, 
der  Rippen  und  Wirbelkörper.  Die  Geschwülste  des  Herzens  und  der 
Knochen  konnten  nicht  genauer  untersucht  werden,  da  diese  Organe  nicht 
aufbewahrt  worden  waren,  diejenigen  der  übrigen  Organe  aber  zeigten  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  einen  lymphatischen  Bau.  Im  Leichen- 
blut waren  die  weissen  Blutkörperchen  nicht  zahlreicher  als  normal. 

Diesen  beiden  Fällen  kann  ich  einen  dritten  auf  hiesiger  medi- 
cinischer  Klinik  beobachteten  Fall  anreihen.  Ich  gebe  nur  einen 
Auszug  aus  der  weitläufigen  Krankengeschichte,  welche  mir  von  mei- 
nem Gollegen  Prof.  Revilliod  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  wurde, 
ebenso  aus  dem  Sectionsprotokoll. 

F.  Bl . . .,  55  Jahre  alt,  Uhrmacher,  seit  1879  D^menageur,  gebürtig 
aus  dem  D^p.  de  la  Saöne,  Frankreich,  wird  am  10.  Juli  1883  zum  ersten 
Mal  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Er  gibt  an,  von  gesanden 
Eltern  abzustammen  und  9  Brüder  gehabt  zu  haben,  die  aber  alle  gestern 
ben  sind.  Er  selbst  erfreute  sich  stets  der  besten  Gesundheit.  Am  25.  8ept. 
1880  will  er  sich  überhoben  und  davon  heftige  Schmerzen  in  den  Lenden 
und  Weichen  bekommen  haben ;  infolge  eines  kurzen  Aufenthaltes  im  Spital 
Butini  war  er  jedoch  wieder  davon  genesen.  Gegen  Ende  April  1883 
schwollen  seine  beiden  Oberschenkel  an,  worauf  er  in  das  gleiche  Spital 
zurückkehrte.  Gleichzeitig  bestand  Appetitmangel  und  es  stellte  sich  Ab- 
magerung ein.  Da  sein  Zustand  sich  stetig  verschlimmerte,  verliess  er 
dieses  Spital  und  ging  ins  Kantonspital.  Ich  übergehe  hier  die  Einzel- 
heiten des  Befundes  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  und  beschränke 
mich  darauf,  anzuführen,  dass  allenthalben  bedeutende  Lymphdrüsenschwel- 
lung und  etwas  Vergrösserung  der  Milz  constatirt  wurde  und  dass  die 
äusseren  Geschlechtstheile  und  unteren  Extremitäten  beträchtlich  ödematös 
infiltrirt  waren.  Da  die  weissen  Blutkörperchen  im  Blut  nicht  vermehrt 
waren,  wurde  von  Prof.  Revilliod  die  Diagnose  auf  Pseudoleakämie  ge- 
stellt. Am  18.  Juli  verliess  er  in  gleichem  Zustande  das  Spital,  ging  nach 
Dijon,  woselbst  das  Oedem  der  Geschlechtstheile  für  ganz  kurze  Zeit  ver- 
schwand, und  von  da  nach  Eaux  Bonnes.  Als  sein  Befinden,  statt  sich  za 
bessern,  sich  immer  mehr  verschlimmerte,  kehrte  er  nach  Genf  zurück,  liess 
sich  da  zuerst  während  14  Tagen  zu  Hause  behandeln  und  kam  dann  wie- 
der am  8.  September  in  die  medicinische  Klinik.    Das  Ordern  war  stärker 

1)  Klinisch-anatomische  Beobachtungen  über  das  »Desmoidcarcinom*.  ArcliiT 
der  Heilkunde.  Bd.  15.  S.  193.  1874. 
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geworden  und  am  rechten  Bein  bestanden  Scliranden,  aas  welchen  yiei 
klare  Flüssigkeit  aassickerte.  Nichtsdestoweniger  nahm  das  Oedem  mehr 
nnd  mehr  überhand,  stieg  nach  oben  and  es  stellte  sich  nnn  starke  Athem- 
noth  ein.  Am  14.  October  war  im  Blnt  das  Verhältniss  der  weissen  Blnt- 
körperchen  zo  den  rothen  wie  1 :266.  Am  14.  November  warde  die  Athem- 
noth  so  hochgradig,  dass  der  Kranke  jammernd  nach  Laft  verlangte.  Bei 
einer  Probepanction  der  linken  Pleurahöhle  warde  eine  blatig  gefärbte  Fifls- 
aigkeit  erhalten.  Durch  die  nachfolgende  Thoracentese  worden  ca.  550  Ccm. 
der  gleichen  Flüssigkeit  entleert.  Beim  Stehen  theilte  sich  dieselbe  in  drei 
Schichten,  eine  untere  aus  rothen,  eine  mittlere,  aas  ungefUhr  ebenso  vielen 
weissen  Blatkörperchen  bestehend,  und  aus  einer  oberen  beträchtlich  dicke- 
ren flüssigen  Schicht  von  gelbgrünlicher  Farbe,  in  der  sich  Fibringerinnsel 
abschieden.  Danach  verschlimmerte  sich  der  Znstand  des  Kranken  mehr 
nnd  mehr  und  am  18.  November  1883  Nachmittags  2  Uhr  starb  derselbe. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Temperatur  nur  vom  23.— 30.  Oct. 
und  am  14.  (39,1)  und  16.  (38,1)  November  37,5  überstieg.  Am  höch- 
sten war  sie  am  25.  October,  39,2 <^.  Das  Minimum  der  in  24  Stunden 
entleerten  Hamstoffmenge  betrag  13  Grm.,  das  Mittel  ungefähr  25  Grm., 
nnd  das  Maximum  am  26.  October  41  Grm.  Die  Menge  der  ausgeschiedenen 
Phosphorsäare  war  im  Ganzen  gering  und  nur  am  26.  October  (Tag  nach 
dem  Fieberanfall)  sehr  hoch,  23  Grm, 

Section  am  20.  November  Morgens  9V2  Uhr.  Bezüglich  des  äusseren 
Befundes  beschränke  ich  mich  darauf,  zu  bemerken,  dass  die  Leiche  ein 
sehr  anämisches  Aassehen  hatte,  das  Uebrige  resultlrt  aus  dem  oben  an-  . 
gegebenen  klinischen  Befand.  Das  Schädeldach  ist  dünn  und  ziemlich 
durchsichtig,  die  Hirnhäute  und  das  Gehirn  bieten  nichts  Besonderes  dar. 
Die  Weichtheile  des  Rampfes  etwas  ödematös,  im  Abdomen  eine  ziemliche 
'  Menge  seröser  Flüssigkeit.  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  sind  ausser- 
ordentlich vergrössert.  Der  untere  Leberrand  steht  dem  Rippenrand  gleich, 
das  Zwerchfell  reicht  rechterseits  bis  zum  unteren  Rand  der  4.,  linkerseits 
bie  zum  unteren  Rand  der  5.  Rippe.  Auf  der  Magenserosa,  besonders  längs 
der  grossen  Curvatur  und  dem  Lig.  gastro-colicum,  findet  sich  eine  ziem- 
liche Anzahl  von  platten  weisslichen  Geschwülsten  von  gleichem  Aussehen  und 
gleicher  Beschaffenheit  der  Lymphdrüsen.  In  der  linken  Pleurahöhle  beiläufig 
2  Liter  einer  bräunlichen  Flüssigkeit,  die  Pleura  ist  mit  einer  bräunlichen, 
bereita  vascularisirten  Fibrinmembran  bedeckt.  Die  Lunge  liegt  der  Wirbel- 
säule fest  an  und  adhärirt  dem  Herzbeutel,  Die  mesenterialen  und  bron- 
chialen Lymphdrüsen  sind,  und  zwar  besonders  die  letzteren,  ausserordent- 
lich vergrössert,  markig,  blass.  Am  Herzen  nichts  Besonderes.  Larynz, 
Trachea,  Bronchien,  Langen,  Zunge  und  Oesophagas  ohne  besondere  Ver- 
änderungen. Die  Milz  misst  in  der  Breite  17,  in  der  Höhe  10,  in  der 
Dicke  8  Gm.  nnd  wiegt  480  Grm.  Sie  ist  blass,  von  gnter  Consistenz  nnd 
zeigt  keine  besonderen  Veränderungen.  Die  Leber  ist  ebenfalls  blass  nnd 
Bonst  unverändert.  Nach  Herausnahme  der  Bauoheingeweide  wurden  die 
Lymphdrüsen  längs  der  Wirbelsäale  zusammen  herausgenommen.  Dieses 
Drüsenpacket  wiegt  3850  Grm.  Die  Drüsengeschwülste  sind  verschieden 
gross,  auf  dem  Schnitt  weisslich,  von  markigem  Aussehen,  aber  ziemlich 
fester  Consistenz.  Das  kleine  Becken  ist  fast  vollgepfropft  von  solchen 
Tumoren.    Dieselben  sind  mit  der  Lendenwirbelsäole  sehr  fest  verwachsen 
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and  können  nur  aohwer  davon  getrennt  werden»  Im  LeberhilnB  finden  sieh 
ebenfftUfl  bedeutende  Drflsenmaaaen.  DasStemom,  die  Bippen-  nnd  Wirbel- 
köiper  bieten  inBaerlicb  keine  Verändernngen  dar.  Leider  wurden  dieeeiben 
nicht  heraosgenonunen  und  aufbewahrt.  Dies  geeehah  aber  mit  dem  rech- 
ten Femnr.  Daaeeibe  wurde  der  Lftnge  naeh  durchaigt  und  dabei  aeigte 
es  sieh,  daas  nur  noch  im  unteren  Drittel  Fettmark  vorhanden  war.  Alles 
Übrige  war  von  rothem  Aussehen  und  gegen  die  obere  Epipbyse  su  fan- 
den sich  in  ihm  graue,  markige,  bis  Aber  kirsohkemgrosse  Herde  voii 
demselben  Aussehen  wie  die  durchschnittenen  Lymphdrüsen.  Daneben,  aber 
nur  im  rothen  Mark  der  Epiphyse,  fanden  sich  noch  andere  weissllohe  mehr 
durchscheinende  Herde  von  festerer  Beschaffenheit,  von  der  Grösse  eines 
Hanfkorns  bis  zu  der  einer  kleinen  Erbse.  Dieselben  verbalten  sich  schon 
makroskopisch  verschieden  von  den  ersterwähnten. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Leichenblut  bietet  nichts 
Besonderes  dar;  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  ist  nicht  vermehrt, 
kernhaltige  rothe  finden  sich  nicht  darin.  Solche  finden  sich,  jedoch  nar 
in  geringerer  Ansahl  im  Knochenmark. 

Die  Lymphdrflsengeschwülste,  die  frisch  und  nach  vorheriger  Erhftr- 
tung  untersucht  werden,  bestehen  nur  aus  Lymphzellen  und  reticulArem 
Bind^ewebe.  Das  fibriUftre  Bindegewebe  der  Trabekein  ist  kaum  noch  zu 
erkennen,  dermassen  sind  seine  Fibrillen  durch  dazwischen  vorhandene 
Bundzellen  anseinandergedrängt«  Etwas  besser  ist  das  Bindegewebe  der 
Kapseln  erhalten,  aber  auch  hier  finden  sich  massenhafte  Bnndzellen,  be- 
sonders zunftchst  dem  LymphdrUsengewebe  selbst  LymphfoUikei  sind  keine 
mehr  vorhanden,  Überhaupt  hat  das  Ganze  eine  gleiohmftssige,  kleinzellige  Be- 
schaffenheit Blutgeitoe  sind  in  geringer  Anzahl  vorhanden,  sie  sind  weit 
und  enthalten  rothe  Blutkörperchen.  Dann  finden  sich  noch  weite  Geftsae 
mit  äusserst  dflnner  Wandung,  deren  Natur  nicht  festzustellen  ist  Sie  ent- 
halten ein  feinkörniges  Material  und  zahlreiche  Rundzeilen  und  sehen  weis- 
sen Thromben  täuschend  ähnlich.  Bei  manchen  der  grösseren  Drüsenge- 
schwülste ist  die  Zellenwncherung  nicht  nur  innerhalb  der  Kapsel  und  in 
dieser  selbst  vorhanden,  sondern  sie  erstreckt  sich  auch  ausserhalb  der 
letzteren  in  das  umgebende  Bindegewebe. 

Die  im  Femur  vorhandenen  Veränderungen  sind  verschiedener  Natur. 
In  der  oberen  Epiphyse  finden  sich  ausser  dem  rothen  Mark  und  den  lym- 
phatischen Geschwülsten,  von  welchen  gleich  die  Bede  sein  soll,  Stecknadel- 
kopf- bis  erbsengrosse  Herde  von  Knorpelgewebe.  Dasselbe  besteht  ans 
hyaliner  und  stellenweise  faseriger  Grundsubstanz,  in  welcher  rundliche  und 
noch  mehr  sternförmige  Knorpelzellen  vorhanden  sind.  Dieselben  finden 
sich  in  mehr  oder  weniger  deutlichen  Kapseln  und  sind  der  Mehrzahl  nach 
verfettet,  der  kleineren  Zahl  nach  wohlerhalten.  Proliferationserscheinungen 
sind  an  ihnen  nicht  wahrzunehmen,  so  finden  sich  z.  B.  einzelne  Mutter» 
und  Tochterkapseln.  An  der  Peripherie  dieser  Knorpelkeme  sind  stellen- 
weise Knochenbälkchen  vorhanden,  der  Hauptsache  nach  findet  sich  aber 
hier  lymphatisches  Tumorgewebe.  Dieses  ist  in  der  Epiphyse  sehr  stark 
entwidielt,  weniger  stark  im  oberen  Theil  der  Diaphyse.  Bei  genauerer 
Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  hier  zweierlei  Formen  von  neugebildetem 
Gewebe  vorhanden  sind,  einmal  solches,  das  einen  typisch  lymphatischen 
Charakter  hat  und  ziemlich  verbreitet  ist,  und  dann  Zellenanhänfungen,  die 
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Dicht  iD  diffaser  Weise  vorhanden  sind,  sondern  wohlgeordnete^  von  Binde- 
gewebe umgebene  Ornppen  bilden.  Schon  bei  schwacher,  nnd  noch  besser, 
bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man  hier  deutlich  eine  alveoläre  Structur. 
Die  thejls  runden  ^  theils  schlauchförmigen  Alveolen  commnniciren  mitein- 
ander. 8ie  bestehen  aus  zartem  Bindegewebe  ohne  deutlichen  Endotheliai- 
beiag  und  in  ihrem  Inneren  finden  sich  den  Lymphzellen  ähnliche  Rund- 
zellen oder  aber  epithelartige  kubische  Zellen,  welche  das  Lumen  mehr  oder 
weniger  vollständig  ausfüllen.  Diese  zellenerfflUten  Alveolen,  welche  ganz 
den  Eindruck  machen,  präformirte  Hohlräume  zu  sein,  verleihen  den  be- 
treffenden Partien  den  Charakter  des  Carcinoms.  An  der  Peripherie  der 
Geschwttlste,  und  besonders  da,  wo  noch  Fettzellen  vorhanden  sind,  nehmen 
dieselben  wieder  mehr  einen  lymphatischen  Charakter  an,  obwohl  sich  auch 
hier  geflLssähnliche  Räume  vorfinden,  die  mit  Rundzellen  erfüllt  sind  und 
die  den  Eindruck  machen,  als  ob  hier  die  Gefössendothelien  in  Wucherung 
begriffen  seien  und  so  das  ausfüllende  Zellmaterial  lieferten.  Diese  alveo- 
lären Bildungen  finden  sich  hauptsächlich  in  der  Epiphyse  und  an  der 
Peripherie  des  diaphysären  Markcylinders.  Daneben  findet  sich  noch  die 
erwähnte  mehr  diffuse  Lymphzellen  Wucherung,  die  hauptsächlich  da  stark 
entwickelt  ist,  wo  noch  Fettzellen  vorhanden  sind. 

Vergleichi  man  nun  den  vorstehenden  Fall  mit  den  Fällen  von 
Lannelongue  und  Schulz,  so  wird  man  sofort  erkennen,  dass 
eine  wesentliche  Differenz  zwischen  ihnen  nicht  besteht  und  dass 
alle  drei  als  gemischte  „Pseudoleukämie*',  um  mich  noch  dieses 
Wortes  zu  bedienen,  bezeichnet  werden  müssen.  In  sämmtlichen  drei 
Fällen  waren  die  Lymphdrüsen  wie  gewöhnlich  am  stärksten  afficirt 
Danach  kam  in  den  beiden  letztgenannten  Fällen  die  Milz,  welche 
in  dem  unserigen  nur  diffus  hyperplasirt  war  und  nicht,  wie  dies 
Bonst  der  Fall  ist,  die  so  charakteristischen,  rundlichen,  weisslichen, 
lymphatischen  Geschwttlste  enthielt.  Das  Knochenmark  war  in  kei- 
nem der  Fälle  sehr  stark  yerändert,  nichtsdestoweniger  fanden  sich 
im  rothen  Knochenmark  genau  begrenzte  weissliche  Geschwttlste  vor. 
Die  feinere  Structur  derselben  war  in  dem  Fall  von  Lannelongue 
ähnlich  derjenigen  der  Lymphdrüsen-  und  Milzgeschwttlste.  Dies  war 
auch  bei  manchen  der  unserigen  der  Fall,  während  andere  einen  da- 
von ganz  verschiedenen  Bau  hatten,  indem  sie  ein  fast  rein  carcino- 
matöses  Aussehen  darboten.  Ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich 
dieselben  nach  Wagner  als  Endotheliome  bezeichne.  Dieselben  waren 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  Wucherung  der  Blutgefässendo- 
thelien  entstanden,  da  die  Anordnung  der  Zellenschläuche  ganz  die- 
sen entsprach  und  mit  Blut  gefttllte  Gefässe  hier  nur  äusserst  spär- 
lich vorhanden  waren.  Es  ist  kein  Grund  vorhanden,  diese  Bildun- 
gen als  secundäre  Epithelialcarcinome  aufzufassen,  da  ein  primäres 
Carcinom  nirgends  aufgefunden  wurde.    Ich  glaube,  dass  dieselben 
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wohl  derselben  Ursache  ihr  Dasein  verdankten,  wie  die  daneben  yor- 
handenen  lymphatischen  Wucherungen  des  Knochenmarks. 

Anders  verhält  es  sich  aber  wohl  mit  den  gleichzeitig  hier  in 
der  Epiphyse  vorhandenen  zahlreichen  Knorpelkernen,  die  gewisser- 
massen  kleine  Enchondrome  darstellten.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  zwar,  dass  Proliferationserscheinungen  an  ihnen  fehl- 
ten und  dieselben  in  ihrem  Wachsthum  zum  Stillstand  gekommen 
waren,  ja  in  ihnen  schon  eine  rückgängige  Metamorphose  vorhanden 
war,  indem  die  Zellen  grossentheils  fettig  entartet  waren,  die  Inter- 
cellularsubstanz  aber  theils  verkalkt,  theils  fibrillär  entartet  und  dann 
auch  zum  Theil  in  schleimiger  Erweichung  begriffen  war.  Daraus 
geht  hervor,  dass  diese  Knorpelherde  nichts  mit  der  uns  interessiren- 
den  Affection  zu  thun  haben,  sondern  nur  ein  zufälliger  Befund  sind. 
Bezüglich  ihrer  Herkunft  halte  ich  die  Vermnthung  von  Virchow^) 
fttr  richtig,  wonach  infolge  einer  Unregelmässigkeit  in  der  ersten  Ent- 
wicklung, wie  dies  z.  B.  bei  der  Rachitis  der  Fall  ist,  solche  Knor- 
pelkeme  im  Knochen  zurückbleiben  können.  Virchow  hat  schon 
einen  solchen  Fall  von  medullärem  Enchondrom  mitgetheilt ') ,  und 
ich  selbst  habe  einen  von  multiplem  medullären  Myxenchondrom  be- 
schrieben^), der  noch  dadurch  interessant  war,  dass  die  bei  dem- 
selben vorgefundenen  Knorpelkeme  in  Proliferation  begriffen  waren 
und  so  zur  Bildung  von  grösseren  Geschwülsten  Veranlassung  geben 
konnten. 

In  obigem  Falle  ist  noch  der  Umstand  erwähn enswerth  und  her- 
vorzuheben, dass  bei  den  grösseren  Lymphdrttsengeschwülsten  die 
Oeschwulstzellen  schon  stellenweise  ausserhalb  der  Drüsenkapsel 
nachzuweisen  waren,  ein  Umstand,  der  geeignet  ist,  die  bekannte  Re- 
cidivfähigkeit  und  Malignität  dieser  Art  von  Geschwülsten  hinreichend 
zu  erklären. 

In  unserem  ersten  Falle  habe  ich  die  multiplen  Knochenmarks- 
geschwttlste  nach  dem  Vorgang  v.  Bustitzky  als  multiplej^yelome 
bezeichnet  Damit  wollte  ich  keineswegs  eine  neue  Art  von  Ge- 
schwülsten ins  onkologische  System  einftthren  helfen,  sondern  ich 
wollte  nur,  wie  auch  v.  Rustitzky,  mit  dieserjBezeichnung  andeu- 
ten, dass  dieselben  den  Bau  des  lymphatischen  Knochenmarks  haben 
und  ihm  ihr  Dasein  verdanken.  Aus  diesem  Grunde  müssen  sie  wohl, 
wie  V.  Rustitzky  will,  als  eine  einfache  Hypertrophie  oder  vielmehr 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  1.  S.  478  a.  s.  f.  1863.  S.  a.  dessen  Unters, 
u.  d.  Entwickl.  des  Sch&delgmndes  u.  s.  w.  S.  19. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  5.  S.  248.  t853. 

3)  Reyae  m^d.  de  la  Suisse  romande.  Vol.  1.  p.  304.  1881. 
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als  eine  Hyperplasie  der  lymphatischen  Elemente  des  Knochenmarks  in 
Form  von  mnltiplen  Geschwülsten  angesehen  werden,  die  noch  die  be- 
sondere Eigenschaft  haben,  hauptsächlich  anfs  Knochenmark  beschränkt 
ZQ  bleiben.  Allerdings  könnten  später  Beobachtungen  vorkommen,  wo 
ein  solches  Beschränktbleiben  sich  nnr  als  ein  zeitweiliges  heransstel- 
len  durfte,  wenigstens  lässt  das  oben  erwähnte  Verhalten  der  grösseren 
Bippengeschwnlst  in  nnserem  Fall  mit  ziemlicher  Sicherheit  darauf 
fichliessen,  dass  die  Periostgrenze  überschritten  und  so  die  secundäre 
Geschwulstbildnng  stattfinden  kann.  Verglichen  mit  den  Knochen- 
markstnmoren  der  drei  letzten  Fälle  müssen  die  sogenannten  Myelome, 
namentlich  wenn  man  noch  den  klinischen  Verlauf  der  Affection  in 
Betracht  zieht,  mit  denselben  als  identisch  angesehen  werden.  Sowie 
dies  aber  zugegeben  ist,  können  sie  keine  eigene  Geschwulstart  bil- 
den, sondern  müssen,  wie  bereits  oben  bemerkt,  den  von  Bi  11  roth  so- 
genannten malignen  Lymphomen,  d.h.  den  Vi  rc  ho  waschen  weichen 
Lymphosarkomen  beigezählt  werden.  Obwohl  es  ziemlich  gleichgül- 
tig ist,  welche  der  beiden  Bezeichnungen  man  ftlr  dieselben  wählt, 
halte  ich  doch  diejenige  von  Virchow  für  die  zweckmässigere,  in- 
dem durch  das  Wort  Lymphosarkom  der  ganze  Charakter  der  Ge^ 
schwülste  ausgedrückt  ist.  Um  diese  Geschwülste  jedoch  nach  jeder 
Hinsicht  zu  charakterisiren,  müsste  man  dieselben  als  „multiple  pri- 
märe Lymphosarkome''  des  Knochenmarks  (oder  eines  anderen  lym- 
phatischen Organs)  bezeichnen.  In  der  Natur  des  Sarkoms  läge  es 
dann  aber  auch  noch,  dass  dieselben  noch  weiterhin  secundär  mul- 
tipel werden  können,  was  ja  auch  thatsächlich  geschieht 

Bezüglich  der  ursächlichen  Momente  der  multiplen  primären  Lym- 
phosarkome des  Knochenmarks  und  wohl  auch  der  Lymphdrüsen  und 
Milz  muss  ich  leider  der  Ansicht  von  v.  Rustitzky  u.  A^  beipflich- 
ten ,  dass  dieselben  noch  unbekannt  sind.  Als  ich  auf  der  Nator- 
forscherversammlung  in  Magdeburg  obigen  Fall  von  multiplen  Mye- 
lomen kurz  roittheilte,  richtete  K.  Weigert  die  Frage  an  mich,  ob 
ich  die  besagten  Geschwülste  auf  Bacterien  untersucht  hätte  (s.  Tage- 
blatt der  57.  Naturforscherversammlung.  S.  203).  Ich  musste  dies  ver- 
neinen, denn  ich  hatte  dies  nicht  gethan,  weil  ich  die  fraglichen  Ge- 
schwülste als  in  die  Kategorie  der  primär  multiplen  Geschwülste 
gehörig  betrachtete  und  diese  Art  von  Geschwülsten  nach  meinem 
Dafürhalten  immer  System-  resp.  Organerkrankungen  sind.  Weigert 
theilt  danach  mit,  dass  er  in  mehreren  Fällen  von  Pseudoleukämie 
r  Bacillen,  ähnlich  den  Tuberkelbacillen'',  gefunden  habe.  Auf  Grund 
dieser  Mittheilung  habe  ich  die  verschiedenen  Geschwülste  beider 
oben  mitgetheilten  Fälle  auf  solche  Bacillen  untersucht,  sie  aber  nie- 
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maL9  darin  vorgefanden.  So  plausibel  aach  eine  solche  Aetiolo^e 
dieser  Geschwülste  in  mancher  ELinsioht  erscheint  und  so  wünschens- 
werth  ein  solcher  Befand  wäre,  kann  ich  anf  Grnnd  meiner  Unter- 
snchongen  eine  parasitäre  Ursache  ftr  die  fragliche  Affection  noch 
nicht  annehmen.  Ich  mnss  deshalb  die  multiplen  Lymphosarkome 
auch  fernerhin  noch  als  eine  allerdings  maligne  System-,  resp.  Organ- 
erkrankung  ansehen.  Fttr  eine  solche  Anffassong  spricht  alles,  der 
Verlauf  der  Affection,  Sitz  und  Bau  der  Geschwülste,  und  besonders 
auch  noch  der  eigenthttmliche  Befund  im  Knochenmark  des  zweiten 
Falles,  in  welchem  ausser  den  rein  lymphatischen  Neubildungen  noch 
solche  mit  krebsartiger  Beschaffenheit  vorhanden  waren,  die  aber  in 
innigem  Zusammenhang  mit  jenen  zu  stehen  schienen. 

Zum  Schlüsse  wäre  noch  Einiges  über  die  Beziehung  der  hier  be- 
handelten Geschwülste  zu  dem  auffallendsten  Krankheitssymptom, 
der  Anämie,  zu  bemerken.  Dieselbe  scheint  mir  eine  Folge  der  ana- 
tomischen Veränderungen  im  lymphatischen  System,  und  zwar  beson- 
ders des  Knochenmarks  zu  sein.  Ich  stelle  mir  vor,  dass  infolge  der 
lebhaften  Wucherung  der  lymphatischen  Elemente,  die  sich  sogar  bis 
zur  Bildung  von  selbst  das  compacte  Knochengewebe  zerstörenden 
Geschwülsten  steigern  kann,  die  blutbildenden  Elemente  in  ihrer  Ent- 
wicklung beeinträchtigt,  ja  sogar  gehemmt  werden  können.  Daf&r 
spricht  die  Abwesenheit  oder  doch  nur  höchst  geringe  Anwesenheit 
▼on  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  in  dem  solchermassen  affi- 
cirten  Knochenmark.  Die  nothwendige  Folge  einer  solchen  Bildungs- 
hemmung  von  rothen  Blutkörperchen  mnss  nun  aber  die  Verarmung 
des  Blutes  an  solchen  Elementen,  d.  h.  eine  progressive  Oligocythämie 
sein,  da  ja  doch  beständig  rothe  Blutkörperchen  im  Organismus  ver- 
nichtet werden.  Der  erwähnte  Mangel  von  kernhaltigen  rothen  Blut- 
körperchen im  Blute  und  dem  Knochenmark  ist  die  einzige  thatsäch- 
liche  Unterlage  für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung,  fernere,  gerade 
in  dieser  Richtung  zu  machende  Untersuchungen  müssen  erst  noch 
zeigen,  ob  dieselbe  sich  auch  für  alle  Fälle  bewahrheitet. 

Ich  habe  in  Vorstehendem  die  in  Frage  stehende  Affection  als 
„Pseudolenkämie*"  bezeichnet,  obwohl  diese  Benennung  von  den  ver- 
schiedensten Seiten  für  durchaus  unrichtig  gehalten  wird.  Dieser  Mei- 
nung pflichte  ich  auch  bei  und  glaube,  dass  man  dieselbe  trotz  ihrer 
Kürze  ein-  und  ftir  allemal  aui^eben  sollte.  Nach  dem  oben  Mitge- 
theilten  wäre  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  die  Bezeichnung 
„multiple  Lymphosarkomatose''  eine  viel  richtigere,  nur  müsste  da- 
mit der  Beisatz  ,»ohne  Leukämie''  verbunden  werden,  um  sie  von  der 
gleichartigen  Veränderung  nmit  Leukämie*'  zu  unterscheiden.    Vom 
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klinischen  Standpunkte  ans  aber  dürfte  die  alte  Benennung  „  Anaemia 
lymphatica"  der  Etürze  wegen  zweckmässiger  sein,  jedoch  mttsste 
man  sich  dann  darüber  einigen,  unter  diesem  Namen  eine  Blntarmnth 
zn  verstehen  y  die  ihren  Grund  in  einer  yorherigen  hyperplastischen 
Veränderung  des  Lymphapparates  hätte. 


Im  Anschluss  an  die  vorstehende  Mittheiinng  möchte  ich  noch 
kurz  auf  eine  Reihe  von  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  hin- 
weisen, die  möglicherweise  in  den  gleichen  Rahmen  gehören,  wie  die 
oben  mitgetheilten.  Wenn  ich  sie  nicht  gleich  bei  diesen  erwähnte 
so  geschah  dies  nur  deshalb,  weil  die  betreffenden  Autoren  sie  unter 
einem  anderen  Erankheitsnamen,  denijenigen  der  pemiciösen  Anämie, 
rubricirten.  Ich  habe  die  Mittheilungen  von  Litten  ^),  P.  Grawitz^) 
und  L.  Walds t ein ^)  im  Auge.  Namentlich  sind  es  die  beiden  Fälle 
von  Grawitz,  welche  mir  hierher  zu  gehören  scheinen  und  von 
diesen  noch  ganz  besonders  der  erstere,  der  sowohl  nach  dem  klini- 
schen Verlauf,  wie  nach  dem  anatomischen  Befund  mit  den  obigen 
übereinstimmt.  Grawitz  selbst  fasst  die  in  diesem  Falle  im  Eno- 
chenmark  und  nur  in  diesem  vorgefundenen  Geschwülste  als  Sarkome 
und  zwar  speciell  als  Lymphosarkome  auf,  während  er  diejenigen 
seines  zweiten  Falles  schlechtweg  als  Sarkome  bezeichnet  (s.  1.  c. 
S.  364). 

So  sehr  ich  auch  davon  überzeugt  bin,  dass  diese  angeführten 
Beobachtungen  zu  den  m  Obigem  behandelten  Veränderungen  ge- 
hören, will  ich  doch  Abstand  davon  nehmen,  sie  von  diesem  Ge^ 
Sichtspunkte  aus  einzeln  zn  discutiren.  Ich  erwähne  sie  nur,  um  zn 
zeigen,  dass  künftighin  solche  Fälle,  von  dem  oben  entwickelten 
Standpunkte  aus  betrachtet,  sich  leichter  erklären  lassen  werden,  als 
nach  dem  bisherigen.  Ueberhaupt  wird,  wie  mir  scheint,  in  Zukunft 
mancher  Fall  von  sogenannter  progressiver  pemiciöser  Anämie  von 
dieser  Erankheitsform  abgespalten  und  der  Anaemia  lymphatica  bei- 
gezählt werden  dürfen. 

1)  üeber  einen  in  medulläre  Lenk&mie  ttbergehenden  FaU  Ton  prim&rer  An&mie 
nebst  Bemerkungen  Aber  die  letztere  Krankheit.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877. 
Nr.  19  und  20. 

2)  Maligne  Osteomyelitis  nnd  sarkomatOse  Erkrankungen  des  Enochensystems 
als  Befand  bei  Fftfien  von  pemiciöser  Anämie.  Yirch.  Arch.  1879.  Bd.  76.  8.  353. 

3)  Ein  Fall  von  progressiver  An&mie  and  darauffolgender  Leakocythftmie  mit 
Knochenmarkerkrankung  und  einem  sogenannten  Chlorom  (Chlorolymphom).  Ebenda. 
1883.  Bd.  91.  8.12. 
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2. 

üeber  einen  Fall  von  prim&rem  Sarkom  der  Samenblafe,  zugleich  ala 

Beitrag  aber  eine  eigenthnmliche  Art  von  Gefchwulitmetaftaeen. 

Primäre  GescbwUlste  der  Samenblasen  sind  bis  jetzt  meines  Wis- 
sens noch  nicht  beobachtet  worden,  da  selbst  die  nicht  selten  hier 
vorkommenden  Tuberkel  das  Product  einer  absteigenden  Nieren-, 
resp.  Blasentubercnlose  oder  einer  aufsteigenden  Hodentnbercnlose 
sind.  Als  andere  in  diesem  Organ  zuweilen,  wenn  auch  selten  vor- 
kommende secundäre  Geschwülste  sind  die  von  der  Blase,  Pro- 
stata oder  dem  Rectum  her  in  sie  eindringenden  Carcinome  zu  er- 
wähnen (Rokitansky,  Förster  u.  A.)  Aus  diesem  Grunde  halte 
ich  es  auch  ftir  geboten,  über  einen  Fall  von  Sarkom  dieses  Organs 
zu  berichten,  bei  dem  es  zwar  schwierig  ist,  mit  Bestimmtheit  nach- 
zuweisen, dass  die  hier  vorhandene  Affection  die  primäre  war,  der 
aber  auch  schon  der  anderweitigen  Veränderungen  wegen  erwähnens- 
werth  ist. 

Herr  A.,  76  Jahre  alt,  ehemaliger  Schreiber,  wurde  am  6.  Februar  1884 
vom  Greiaenasyl  nach  der  medicinischen  Klinik  gebracht,  weil  er  über 
Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  klagte  und  Fieber  hatte.  Diese 
Symptome  waren  jedoch  nicht  sehr  ausgesprochen  und  verschwanden  bald 
wieder,  denn  bereits  am  12.  Februar  war  die  Temperatur  wieder  ganz  nor- 
mal geworden  und  blieb  es  auch  bis  zum  Tode  des  Kranken.  Ein  anderes 
gleichzeitig  bestehendes  Symptom  dagegen,  tropfenweises  Abgehen  des  Harns, 
blieb  bis  zuletzt  bestehen.  Der  Puls  war  stets  unregelm&ssig  und  2  Tage 
vor  dem. Tode  glaubte  der  untersuchende  Assistent,  Herr  Jeandin,  ein 
undeutliches  Reiben  in  der  Herzgegend  zu  hören;  späterhin  war  dasselbe 
jedoch  nicht  mehr  wahrnehmbar.  Der  Harn  war  immer  normal.  Aus  der 
Anamnese  ist  femer  noch  beizufügen,  dass  Patient  immer  sehr  regelmässig 
gelebt  hatte  und  nie  syphilitisch  war. 

Diese  Notizen  habe  ich  der  mir  von  meinem  CoUegen  Hrn.  Prof.  Re  vil- 
li od  freundlichst  zur  Verftlgung  gestellten  Krankengeschichte  entnommen. 

Patient  starb  am  22.  Februar  Morgens  3  Uhr,  die  Autopsie  wurde  am 
24.  Morgens  9  Vs  Uhr  gemacht. 

Sectionsbefund.  Kleiner  Mann  mit  starker  Todtenstarre.  Extre- 
mitäten, und  zwar  besonders  die  Arme,  stark  abgemagert,  kein  Oedem.  An 
Brust  und  Bauch  ist  das  Unterhantfettgewebe  stark  entwickelt.  Die  Brust- 
musculatnr  ist  dünn,  braun. 

Das  grosse  Netz  bedeckt  die  Eingeweide  vollständig,  sein  Fettgewebe 
ist  überaus  stark  entwickelt.  Neben  der  Symphyse,  etwas  nach  links  von 
der  Mittellinie  findet  sich  an  seiner  Oberfläche  eine  kleine  hyperämische, 
mit  Eiter  bedeckte  Stelle..  Beim  Versuch,  das  Netz  aufzuheben,  zeigt  sieb, 
dass  dasselbe  an  mehreren  Stellen  mit  dem  Beckenrand  verwachsen  ist. 
Durch  Schnitt  davon  losgetrennt,  ergibt  sich,  dass  unter  ihm  gelblicher, 
mit  Kothmassen  vermischter  Eiter  vorhanden  ist.  Dieser  Eiter  findet  sich 
namentlich   in  grösserer   Menge  zunächst  einer  mit  der  Blase   verklebten 
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DflnndarmschliDge,  der  Übrigens  auch  ein  Theil  des  abgeschnittenen  Netzes 
anhaftet  Der  Dickdarm  hat  eine  normale  Lagerung.  Die  stark  gefüllte 
Gallenblase  fiberragt  beträchtlich  den  unteren  Leberrand,  der  gerade  bis 
zum  Rippenrand  reicht.  Das  Zwerchfell  steht  «rechts  dem  unteren  Rand 
der  vierten,  links  der  fflnften  Rippe  gleich.  An  demselben  sind,  und  zwar 
besonders  Uuks,  starke  Respirationsfnrchen  vorhanden. 

An  den  zum  Theil  verkalkten  Rippenknorpeln  finden  sich  zahlreiche 
Ekchondrosen.  Die  Innenfläche  des  Brustbeins  bietet  nichts  Besonderes 
dar.  Beide  Lungen  sind  stellenweise  mit  dem  Pericardialsack  verwachsen. 
Dieser  ist  sehr  gross,  flnctnirend.  In  der  linken  Pleurahöhle  findet  sich 
etwas  klare,  gelbliche  Flüssigkeit.  In  der  rechten  findet  sich  deren  mehr, 
dieselbe  ist  von  bräunlicher  Farbe,  trttbe  und  mit  fibrinösen  Flocken  unter- 
mischt. Die  rechte  Mediastinalplenra  ist  hyperämisch  und  die  Lunge  mit 
ihr  verklebt. 

Im  Pericardialsack  ist  ziemlich  viel  röthliche  Flüssigkeit  vorhanden. 
Die  Oberfläche  des  Pericards  ist  durchweg  hyperämisch  und  mit  zottigen 
Fibrinmassen  bedeckt.  Das  Herz  ist  gross;  die  Spitze  wird  vom  linken 
Ventrikel  gebildet.  An  diesem,  und  zwar  in  der  votieren  Herzwand,  findet 
sich  eine  fast  viereckige,  weissliche  Hervorraguiig ,  deren  grösserer  querer 
Durchmesser  30  und  der  kleinere  senkrecht  daraufstehende  23  Mm.  misst. 
Uuter  dem  zottigen  Fibrinbelag  der  Herzoberfläche  finden  sich  anderwärts 
noch  mehrere  solcher  circumscripter  Verdickungen  der  Herzwandung,  na- 
mentlich eine  sehr  grosse  an  der  Spitze  des  rechten  Ventrikels.  In  sämmt- 
liehen  vier  Herzhöhlen,  besonders  rechts  ist  ziemlich  viel  flüssiges  und  ge- 
ronnenem dunkles  Blut  vorhanden.  Der  rechte  Vorhof  ist  von  normaler 
Weite,  das  Foramen  ovale  ist  noch  an  seinem  vorderen  Rande  so  wei^  ofien, 
dass  man  leicht  einen  Bleistift  hindurohführen  könnte;  der  die  Oeffuung 
nach  vorn  begrenzende  Rand  ist  abgerundet  und  sein  Endocard  verdickt, 
die  rückwärts  gelegene  Membran  selbst  ist  etwas  nach  links  ausgebuchtet. 
Etwas  nach  vorn  vom  Foramen  ovale  findet  sich  im  Septum  ein  vom  un- 
veränderten Endmuird  bedeckter  fast  erbsengrosser ,  weisslicher  Knoten. 
Ein  anderer  von  ungefähr  der  Grösse  eines  Francstückes,  aber  viel  dickerer 
Geschwnlstknoten  findet  sich  in  der  vorderen  Wand  des  Vorhofs  gerade 
vor  der  Einmündungsstelle  der  V.  cava  inf.  Andere  Veränderungen  sind 
weder  hier,  noch  am  Herzohr  nachweisbar.  Der  rechte  Ventrikel  ist  etwas 
weiter  als  normal.  Die  Pnlmonalklappen  sind  unverändert.  Am  medianen 
Tricuspidalsegel  findet  sich  eine  beträchtliche  Verdickung  zunächst  seinem 
freien  Rande.  Das  Endocard  ist  bis  auf  eine  gleich  zu  erwähnende  Stelle 
normal.  In  der  Herzwandung  finden  sich,  besonders  zunächst  der  Basis 
und  nach  hinten  zu,  theils  in  der  Musculatur,  theils  im  subepicardialen 
Fettgewebe  gelegen  noch. mehrere  ziemlich  grosse  Gesoh wulstknoten.  Be- 
sonders auffallend  wegen  seiner  Grösse  ist  der  schon  erwähnte,  an  der  Ven- 
trikelspitze  in  der  Vorderwand  gelegene  Knoten,  der  an  der  Spitze  begin- 
nend 40  Mm.  nach  oben  zu  reicht  und  20  Mm.  dick  ist  Nach  aussen  ist 
er  vom  Pericard,  nach  innen  vom  Endocard  bedeckt.  Beide  sind  so  fest 
mit  ihm  verwachsen,  dass  man  eine  Grenze  zwischen  ihnen  und  dem  Tumor 
nicht  mehr  wahrnehmen  kann.  Jenes  ist  mit  zottigen  Fibrinmassen  bedeckt 
und  auf  diesem  finden  sich  dünne,  thrombotische  Abscheidungen ;  ebensolche 
Bind  nach  dem  Septum  zu  in  Form  von  warzigen  Hervorragungen  zwischen 
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den  Trabekeln  vorhanden.  An  einer  Stelle  findet  sich  an  der  Peripherie 
des  TumorB  ^rade  neben  dem  vorderen  Papillarmaskel  ein  erbsengroBBer 
Knoten,  der  an  seiner  Basis  mit  dem  eben  erwähnten  grossen  znsammeD- 
hängt.  Letzterer  hat  eine  Eiemllch  derbe  Beschaffenheit  nnd  auf  dem  Sehniti 
ein  weissliohes  Aassehen.  Ansserdem  gewahrt  man  hier  mehrere  brftoo- 
liehe  Faserzttge,  dem  Anscheine  nach  auB  Maskelsabstanz  bestehend.  Ihie 
Anwesenheit  gewährt  der  Schnittfläche  einige  Aehnllchkeit  mit  einem  anämi- 
schen Fibromyom.  —  Linke  Vorkammer  und  Herzohr  normal.  Ventrikel 
von  normaler  Grösse.  An  den  Aortenklappen  nur  leichte  Verdickung  der 
Schliessnngsränder,  am  vorderen  Mitralsegel  sind  einige  gelbliche  Flecken 
vorhanden  und  das  Endocard  ist  besonders  auf  dem  Septom  leicht  ver* 
dickt.  In  der  Herzwandnng  findet  sich,  und  zwar  auch  hier  haaptsäohüch 
an  der  Ventrikelbasis  und  nach  hinten  zu  eine  ziemlich  verbreitete  (je- 
Schwulstinfiltration;  ausserdem  ist  auch  hier  an  der  Herzspitze  der  bereits 
früher  erwähnte  Oeschwulstknoten  vorhanden.  An  beiden  Orten  ist  jedoch 
nur  die  äussere  Schicht  der  Wand  afficirt,  nach  innen  zu  ist  die  Muscn- 
latur  scheinbar  unverändert.  Letztere  ist  im  Allgemeinen  gut  entwickelt, 
aber  von  etwas  blassbrännlicher  Färbung;  an  den  Papillarmuskeln  besteht 
sehnige  Entartung. 

Linke  Lunge  voluminös,  emphysematös,  blass,  nach  hinten  und  unten 
zu  etwas  hyperämisch^  luftleer;  ziemlich  starker  Bronchialkatarrh.  Rechte 
Lunge  oben  und  hinten  ziemlich  fest  mit  der  Bmstwand  verwachsen,  sonst 
Pleura  hyperämisch  und  mit  dünnen  Fibrinmassen  bedeckt.  Lungengewebe 
nnd  Bronchien  verhalten  sich  im  Allgemeinen  wie  links,  nur  finden  sich 
hier  noch  im  Unterlappen  zahlreiche  ^  frische  bronchopneumonische  Herde. 
In  den  Geftssen  beider  Lungen  keine  Thromben. 

Milzarterie  geschlängelt,  erweitert.  Milz  vergrössert,  Pulpa  dunkel, 
weich,  etwas  zerfliesslich,  Follikel  sehr  deutlich.  —  Beide  Nebennieren  normal. 

Im  linken  Nierenhilus  findet  sich  eine  übemussgrosse,  etwas  abge- 
plattete, von  Fettgewebe  umgebene  Geschwulst  von  fester  Beschaffenheit, 
nach  innen  von  der  Arterie  und  Vene  gelegen,  dieselben  aber  doch  grossen- 
theils  umgebend.  Ven.  spermat.  int.  und  Ureter,  und  ebenso  die  zunächst 
gelegenen  Lymphdrüsen  längs  der  Wirbelsäule  unverändert.  Niere  von  nor- 
maler Grösse,  Kapsel  löst  sich  leicht  ab,  Nierenoberfläche  blass,  schwach 
granulirt.  Auf  dem  Schnitt  keine  besonderen  Veränderungen,  Nierenbeeken 
normal,  nicht  erweitert.  Die  Nierensubstanz  im  Ganzen  etwas  verringert, 
das  Hilusfettgewebe  vermehrt.  Die  beiden  unteren  Nierenvenenäste  ent- 
halten weisse  Thromben,  die  sich  bis  zur  Vereinigungsstelle  aller  Aeste  fort- 
setzen und  der  Wandung  fest  anhaften.  Letztere  ist,  soweit  ihr  die  vorbin 
erwähnte  Geschwulst  anliegt,  etwas  verdickt.  Die  Arterien  sind  innerhalb 
der  Geschwulst  verengt,  ihre  Innenfläche  ist  runzelig,  ihre  Wandung  schein- 
bar verdickt,  aber  Thromben  finden  sich  nicht  in  ihnen  vor.  Die  im  Hilus 
vorhandene  Geschwulst  verhält  sich  auf  der  Schnittfläche  ganz  wie  die  Ge- 
schwülste des  Herzens.  —  Die  rechte  Niere  zeigt  im  Allgemeinen  die  gleiche 
Beschaffenheit  wie  die  linke,  nur  flndet  sich  an  ihrer  Oberfläche  eine  kleine 
Hamcyste.  Die  Nierengefässe,  der  Ureter  und  die  Ven.  spermat.  int.  sind 
unverändert. 

Im  Duodenum  galliger  Inhalt.  In  ihm  wie  auch  im  Magen  nnd  übrigen 
Darm  einige  Spulwürmer.    Magen  klein,  seine  Schleimhaut  blass ^  normal. 
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Ductos  choled.  durchgängig.  In  der  Oallenblase  viel  Galle,  sonst  nichts  Be- 
sonderes.   Leber  etwas  kleiner  als  normal,  im  Zustande  brauner  Atrophie. 

Beim  Versuch,  die  DUnndarmschlingen  ans  dem  Becken  herauszuheben, 
zeigt  sich,  dass  dieseibeo  mehrfach  miteinander  verwachsen  sind.  Bei  Druck 
auf  dieselben  quellen  an  einer  Stelle  gelbliche,  flflssige  Fäcalmassen  hervor. 
Am  8  romanum  und  Rectum  finden  sich  viele  erbsengrosse,  kothhaltende  Di- 
vertikel. Die  im  Becken  gelegenen  Eingeweide  werden  zusammen  mit  dem 
Peritoneum  herausgenommen.  Die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  sind  un- 
verändert, ebenso  der  obere  Theii  des  Dünndarms  und  der  ganze  Dickdarm. 
Die  Peyer^Bchen  Platten  sind  im  unteren  Theii  des  v  Dünndarms  grau  ge- 
färbt. Hier  findet  sich  auch  beiläufig  150  Mm.  oberhalb  der  Ileocöcalklappe, 
da  wo  die  stärksten  Verklebungen  mit  dem  Mesenterium  vorhanden  sind, 
eine  Perforationsöffnung  der  Darmwand  und  zwar  dicht  neben  dem  Mesen- 
terialansatz. Beim  Bröflben  dieses  Darmstückes  zeigt  sich,  dass  auf  Seiten 
des  mit  deni  Darm  verwachsenen  Mesenteriums  eine  50  Mm.  lange  und  un- 
gefähr 70  Mm.  breite  Ulcerationsfläche  vorhanden  ist;  nur  auf  der  dem 
Mesenterialansatz  entgegengesetzten  Seite  ist  der  Darm  in  einer  Breite  von 
40  Mm.  nicht  uicerirt.  Der  Geschwürsgrund  ist  uneben,  zottig,  von  bräun- 
lich-schwarzer Färbung  und  besteht  ans  Mesenterial-  und  Tumorgewebe. 
Nach  aussen  zu  von  dieser  Stelle  im  Mesenterialgewebe  selbst  finden  sich 
mehrere  von  unverändertem  Peritoneum  bedeckte  Geschwülste,  die  ganz  wie 
vergrösserte  Lymphdrüsen  aussehen,  sich  aber  anf  der  Schnittfläche  ganz 
wie  die  oben  beschriebenen  Herzgeschwülste  verhalten.  Die  Schleimhaut 
des  Darmes  erscheint  da,  wo  sie  in  die  Geschwürsfläche  übergeht,  unver- 
ändert und  setzt  sich  scharf  von  ihr  ab.  Weiterhin  im  Mesenterium  keiner- 
lei Veränderungen. 

Auf  der  Aussenfläche  der  Blase  ein  ziemlich  starker  Fibrinbelag,  die- 
selbe enthftlt  nur  wenig  Harn,  ihre  Wandung  ist  unverändert.  Das  Ori- 
fidnm  int.  nrethrae  ist  normal,  ebenso  die  ganze  Urethra,  jedoch  hat  diese 
in  der  Pars  prostatica  einen  etwas  eigentbümlichen  Verlauf,  indem  sie  fast 
nach  ihrem  Ursprung  in  ungefähr  einem  rechten  Winkel  nach  hinten  um- 
biegt, um  dann  gleich  wieder  einen  ebensolchen  Winkel  nach  vorn  und 
unten  zu  beschreiben  und  dann  normal  weiter  zu  verlaufen.  Ihre  Weite 
und  Wandung  ist  überall,  auch  an  der  Knickungsstelle  ganz  normal.  Die 
durch  einen  vorderen  Medianschnitt  in  zwei  gleiche  Hälften  getheilte  Prostata 
bietet  auf  der  Schnittfläche  nichts  Besonderes  dar.  Die  sie  umgebenden 
Venennetze  sind  stark  erweitert  und  enthalten  Phlebolithen  und  gemischte 
Thromben.  Beim  Freilegen  der  Samenblasen  ergiebt  sich,  dass  beide  und 
ganz  besonders  die  rechte  beträchtlich  vergrössert  sind.  Das  sie  umgebende 
fettreiche  Bindegewebe  bietet  nichts  Besonderes  dar.  Beide  Hoden  sind 
atrophisch,  blass,  sonst  unverändert.  Auch  die  Samenkanäle  sind  bis  zu 
ihrem  Uebergang  in  die  Samenblasen  unverändert.  Die  linke  Samenblase 
zeigt  bis  zu  ihrem  untersten  Abschnitt  keine  Veränderung,  hier  aber  ist  sie 
verdickt,  von  weissHcher  Farbe  und  haftet  einer  sie  mit  der  rechten  Samen- 
blase verbindenden  Geschwulst  fest  an.  Diese  Geschwulst  verhält  sich  auf 
ihrer  Oberfläche  und  dem  DurchscHnitt  wie  die  bereits  früher  beschriebenen, 
sie  hat  die  Grösse  einer  grossen  Kirsche  und  setzt  sich  in  die  bedeutend 
vergrösserte  rechte  Samenblase  fort.  Diese  selbst  ist  sehr  derb  und  in 
eine  weissliche  Masse  umgewandelt,   die  keine  Windungen  und  Divertikel 
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mehr  erkenoeo  Iftsat.  Auf  dem  Schnitt  hat  Bie  eine  weisse  Farbe,  ein  fast 
sehniges  Aussehen,  sie  ist  von  derber  Beschaffenheit  and  im  Allgemeinen 
transparent.  Man  kann  in  ihr  verschiedene,  aiemlich  weite  randiiche  Oeff- 
nangen  und  längliche  Spalten  erkennen,  die  sich  dnrch  ihre  gelbbräonliehen 
Wandungen  von  dem  sie  ungebenden  weisslichen  Gewebe  scharf  abheben. 
Das  an  die  Samenblase  angrenzende  Prostatagewebe  hat  ein  nicht  gauz 
normales  Aussehen,  indem  dasselbe  nach  vom  und  hinten  zu  eine  röthliche, 
in  der  Mitte  aber  eine  weissliche  Farbe  hat. 

Mikroskopischer  Befund  der  verschiedenen  Geschwtllste.  —  Die 
Geschwülste  des  Herzens  bestehen  aus  wenig  reticulärem  Bindegewebe  und 
zahlreichen,  in  seinen  Maschen  vorhandenen  kleinen  Rundzellen,  nur  an  we- 
nigen Stellen  finden  sich  kleine  Spindelzellen.  An  der  Peripherie,  wo  uor 
Randzellen  vorhanden  sind,  liegen  dieselben  zwischen  den  auseinanderge- 
drängten, atrophischen  Muskelfasern.  In  diesen  findet  sich  zunächst  dea 
Muskelkernen  viel  kömiges,  braunes  Pigment.  Auf  Seiten  des  Pericards 
liegen  die  Geschwulstzellen  zwischen  den  Fet^ellen,  Im  Innern  der  Ge- 
schwülste finden  sich  auch  noch  stellenweise  feinste  Fetttröpfchen  und  zahl- 
reiche kleine  Häufchen  von  körnigem  Pigment.  An  einigen  Stellen  kann 
man  deutlich  erkennen,  dass  letzteres  von  den  atrophischen  Muskelfasern 
herrührt.  Die  Herzmuscuiatur  ist  im  Allgemeinen  im  Zustande  der  braunen 
Atrophie,  fettige  Entartung  ist  an  derselben  nirgends  vorhanden. 

Die  Geschwulst  im  Nierenhilus  hat  mit  Ausnahme  des  Muskelpigments 
ganz  den  gleichen  Bau  wie  die  Geschwülste  des  Herzens,  nur  finden  sich 
hier  noch  ziemlich  viele  Bündel  von  fibrillärem  Bindegewebe.  An  ihrer 
Peripherie  ist  das  Vorhandensein,  gleichsam  das  Eindringen  der  kleinen 
Rundzellen  zwischen  den  Fettzellen  besonders  deutlich.  Die  Thromben  der 
Nierenvenen  bestehen  aus  homogenen  Fibrinbalken,  nur  in  einem  Präparat 
fanden  sich  reichliche  kleine  Rundzellen,  von  denen  es  sich  aber  nicht  ent- 
scheiden lässt,  ob  dieselben  Geschwulstzellen  oder  weisse  Blutkörperchen 
sind,  da  die  angrenzende  Gefässwand  unverändert  ist 

Ganz  ebenso  wie  die  letztere  Geschwulst  verhalten  sich  die  im  Mesente- 
rium vorhandenen.  Auch  in  ihnen  sind  die  fibrillären  Bindegewebsbündel  ziem- 
lich wohl  erhalten  und  die  Fettzellen  an  der  Peripherie  auseinandergedrängt. 
Ausser  den  Rundzellen  finden  sich  hier  auch  noch  ziemlich  viele  Spindelzellen. 

Die  erkrankten  Partien  der  Prostata  sind  von  zahlreichen  kleinen  Rund* 
Zellen  durchsetzt,  und  zwar  finden  sich  dieselben  nach  hinten  zu  in  viel 
grösserer  Menge  als  nach  vorn  zu.  Die  Drüsenläppchen  sind  auch  in  den 
so  veränderten  Partien  sehr  gut  erhalten  und  finden  sich  stellenweise  in 
ihnen  Amyloidkörper. 

Die  Oeffiiungen  und  Spalten,  welche  sich  in  der  an  Stelle  der  rechten 
Samenblase  vorhandenen  Geschwulst  vorfinden,  sind,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrt,  die  noch  ziemlich  wohlerhaltenen  Kanäle  der  Samen- 
blase. Die  Epithelien  der  Schleimhaut  sind  zum  Theil  reihenweise  abge- 
hoben, im  Ganzen  aber  noch  wohl  erhalten.  Die  Schleimhaut  selbst  ist  bis 
zur  elastischen  Schicht  der  Wandung  verhältnissmässig  wenig  verändert  und 
ebenso  verhalten  sich  die  in  ihr  vorhandenen  Drüsen.  Die  Epithelien  dieser 
sind  noch  besser  erhalten,  als  die  der  Schleimhautoberfläche,  auch  sind  aie 
stärker  pigmentirt  als  diese.  Um  die  Drüsen,  wie  auch  sonst  an  manchen 
Stellen  der  Schleimhaut,  finden  sich  kleine  Rundzellen  in  geringer  AnzahL 
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Die  eigentliche  Geschwalstmasse  beginnt  erst  anaserhalb  der  erwähnten  ela- 
stiaeben  Grenzschicht.  Zunächst  dieser  findet  sich  eine  schmale  Zone  von 
kleinen  Rundzelien,  dann  folgen  nach  aussen  zu,  die  Hanptmasse  der  Ge- 
schwulst bildend,  Terschiedene  lange  Spindelzellen  mit  wenig  homogener 
Gmndsnbstanz  und  weiterhin  an  der  Peripherie  wiederum  Rundzellen.  Inner- 
halb der  aus  Spindelzellen  gebildeten  Partie  finden  sich  stellenweise  grössere 
Haufen  von  Rundzellen  ohne  zwischenliegende  Intercellnhursubstanz.  Da,  wo 
letztere  etwas  stärker  entwickelt  ist,  finden  sich  auch  ziemlich  viele  kleinste 
Fetttröpfchen  und  hie  und  da  einige  wenige  braune  Pigmentkörnchen.  Die 
Wandungen  der  grösseren  im  Tumorgewebe  vorhandenen  Oefässe,  Arterien 
und  Venen  enthalten  keine  Geschwulstzellen.  Die  Arterienwandungen  sind 
sehr  dick,  haben  ein  hyalines  Aussehen  und  enthalten  ebenfalls,  aber  spär- 
liche Fetttröpfchen.  Zerstreut  im  Tumorgewebe,  hauptsächlich  aber  zunächst 
den  Samenkanälen  finden  sich  Bttndel  von  wohlerhaltenen  glatten  Muskel- 
fasern ;  nur  an  ganz  wenigen  Stellen  sind  dieselben  fettig  entartet.  An  den 
in  der  Geschwulst  zahlreich  vorhandenen  Nervenfasern  finden  sich  keinerlei 
Veränderungen,  dagegen  sind  in  den  mehr  nach  aussen  zu  gelegenen  Ner- 
vengangiien  zwischen  den  Nervenzellen  kleine  runde  Zellen  vorhanden,  die 
ganz  ebenso  aussehen,  wie  die  der  Geschwulst  angehörigen  Randzellen. 
Die  Nervenzellen  selbst  sind  zum  grössten  Theil  ziemlich  stark  braun  pig- 
mentirt,  ihr  Protoplasma  ist  feinkörnig  und  ihr  Kern  wohlerhalten.  Ganz 
an  der  Peripherie  der  Geschwulst  finden  sich  innerhalb  der  sie  umgeben- 
den Bindegewebsbflndein  und  namentlich  zwischen  den  hier  vorhandenen 
Fettzellen  in  nach  aussen  zu  abnehmender  Menge  rundliche  Geschwulstzeilen. 
Die  in  den  diese  Geschwulst  nmgebenden  Venen  vorhandenen  Thromben 
bestehen  baaptsächlich  aas  feinkörnigem  Fibrin,  Innerhalb  diesem  finden 
sich  jedoch  auch  Zellkerne  und  stellenweise  auch  deutliche  Zeilen.  Zunächst 
der  Geschwulst  sind  sie  zahlreicher  als  in  grösserer  Entfernung  davon. 
Stellenweise  machen  sie  den  alleinigen  Bestandtheil  der  Thromben  aus  und 
an  solchen  Stellen  finden  sich  auch  deutliche  Spindelzellen  zwischen  d^n 
Rondzelleo.  In  einem  Gefäss,  Vene,  bilden  die  Spindelzelien  die  Mehrzahl ; 
hier  ist  aaeh  Intercellnlarsnbstanz  zwischen  ihnen  vorhanden.  Ausserdem 
findet  sich  hier  eine  ziemliche  Anzahl  voa  mehrkernigen  Riesenzellen,  die 
sonst  nirgends  aufgefunden  wurden. 

Ich  habe  in  Vorstehendem  eine  so  eingehende  Beschreibang  des 
anatomischen  Befundes  dieses  Falles  gegeben,  weil  es  für  denselben 
nicht  leicht  ist,  ohne  Weiteres  den  Sitz  der  primären  Geschwulst  mit 
voller  Sicherheit  anzugeben.  Es  ist  zwar  kaum  nöthig,  besonders 
hervorzuheben,  dass  die  Herzgeschwttlste  als  secundäre  Producte  auf- 
gefiisst  werden  mtissen,  dieses  ist  hauptsächlich  schon  durch  ihre 
Hultiplicität  bewiesen  und  dann  auch  durch  den  Umstand,  dass  Sar- 
kome nicht  so  tlberaus  selten  Metastasen  im  Herzen  bedingen.  Ebenso 
halte  ich  die  Mesenterial-,  resp.  Darmgeschwülste  ftlr  secundär,  da 
sie  im  gegentheiiigen  Falle  doch  kaum  hätten  Metastasen  verursachen 
können,  ohne  dass  die  für  die  Entwicklung  secundärer  GeschwtUste 
80  besonders  gtlnstige  Leber  davon  betroffen  worden  wäre.    Da  aber 
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solche  Geschwülste  in  diesem  Organ  nicht  vorhanden  waren,  so  ist 
es  geradezu  unmöglich,  dass  die  in  Frage  stehenden  Geschwülste 
die  primären  waren.  Ich  vermuthe,  dass  hier  zuerst  eine  secundäre 
Darmgeschwulst  vorhanden  war,  welche  sich  aufs  Mesenterium  fort- 
setzte und  selbst  durch  Ulceration  eliminirt  wurde. 

Nicht  ebenso  leicht  lässt  es  sich  entscheiden,  ob  die  im  Nieren- 
hilus  gelegene  oder  aber  die  an  Stelle  der  rechten  Samenblase  vor- 
handene Geschwulst  die  primäre  war.  Ich  halte  diejenige  der  Samen- 
blase für  die  primäre  und  zwar  aus  folgenden  Grtlnden.  Durch 
Metastase  verursachte  secundäre  GeschwfUste  sind,  soviel  mir  be- 
kannt, bis  jetzt  in  diesem  Organ  noch  nicht  beobachtet  worden,  and 
wenn  dies  auch  noch  nicht  flir  eine  primäre  der  Fall  war,  so  ist 
letztere  Möglichkeit  in  unserem  Falle  doch  die  wahrscheinlichere,  da 
die  ganze  rechte  Samenblase  gleichmässig  afficirt  ist,  während  die 
linke  nur  in  ihrem  unteren  Abschnitt  und  die  Prostata  ebenfalls  nur 
theilweise  in  der  zunächst  gelegenen  Partie  ergriffen  ist.  Dann  hat 
es  ganz  den  Anschein,  als  ob  das  adventitielle  und  intermuscnläre 
Bindegewebe  die  Matrix  für  die  Geschwulstelemente  abgegeben  habe 
und  dass  diese  von  hier  aus  mehr  nach  aussen,  weniger  nach  innen 
zu  wucherten.  Endlich  sprechen  die  sarkomatösen  Thromben,  welche 
in  den  die  Geschwulst  umgebenden  Venen  vorhanden  waren,  mit 
aller  Bestimmtheit  dafUr,  dass  die  Keime  flir  die  übrigen  Geschwülste 
von  hier  ausgingen.  Wohl  fanden  sich  auch  in  den  Nierenvenen,  so- 
weit sie  von  der  Geschwulst  begrenzt  waren,  Thromben,  aber  dieselben 
waren  ganz  unverändert  und  enthielten  keine  oder  nur  wenige  Rnnd- 
zellen,  deren  sarkomatöser  Charakter  um  so  zweifelhafter  ist,  als  die 
Venenwand  zwar  etwas  verdickt,  aber  nicht  sarkomatös  entartet  war. 

Es  scheint  mir  demnach  kaum  zweifelhaft,  dass  die  primäre  Ge- 
schwulst von  der  Wandung  der  rechten  Samenblase  ausging,  sich 
auf  die  nächste  Umgebung  fortsetzend  Venenthrombose,  und  zwar 
sarkomatöser  Natur  verursachte  und  so  durch  Metastase  die  übrigen 
Geschwülste  bedingte. 

Es  erscheint  auf  den  ersten  Blick  etwas  befremdlich,  dass  in 
vorliegendem  Falle  im  Bereich  der  Aortenverzweigungen  sicherlich 
durch  Embolie  bedingte  secundäre  Geschwülste  vorhanden  sind, 
welche  ihre  Entstehung  gleichartigen  Venenthromben  verdanken,  und 
dass  hierbei  die  Lunge  von  solchen  Geschwülsten  frei  ist.  Diese, 
ich  möchte  sagen,  paradoxe  Embolie  findet  ihre  Erklärung  durch  die 
im  Herzen  und  in  den  Lungen  vorhandenen  pathologischen  Verände- 
rungen. Letztere  Mfaren  nämlich,  wie  oben  mitgetheilt,  hochgradig 
emphysemtös.  Dadurch  wurde  eine  bedeutende  Blutstauung  und  Druck- 
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erhdhnng  im  rechten  Herzen  bewirkt.  Dieses  ist  bewiesen  durch  die 
Insufficienz  des  Tricnspidalis,  welche  ihren  anatomischen  Ansdruck 
in  der  Verdickung  des  freien  Randes  des  mittleren  Tricuspidalsegels 
findet  und  dann  noch  durch  die  Ausbuchtung  der  Membran  des  Fo- 
ramen ovale  nach  links  und  besonders  durch  die  Verdickung  seines 
freien  Randes,  welche  nur  infolge  der  Reibung  des  von  rechts  nach 
links  überströmenden  Blutes  zu  Stande  gekommen  sein  kann.  Dank 
dieser  Stauung  und  Drucksteigerung  wurden  die  mit  dem  Venenblut 
Yon  der  Peripherie  herkommenden  Geschwulstkeime,  statt  in  den  rech- 
ten Ventrikel  und  die  Lungen,  durch  die  noch  vorhandene,  nach  vom 
zu  gelegene,  ziemlich  grosse  Oeffnung  des  Foramen  ovale  in  den  lin- 
ken Vorhof  getrieben  und  gelangten  so  mit  Umgehung  der  Lungen 
an  ihren  späteren  Sitz. 

Auf  die  Möglichkeit  eines  solchen  Ueberwandems  eines  Embolus 
bei  offen  gebliebenem  Foramen  ovale  haben  zuerst  CohnheimO 
und  dann  Litten^)  und  Virchow  aufmerksam  gemacht,  und  ich 
habe  die  Gelegenheit  gehabt,  das  wirkliche  Vorkommen  dieses  Vor- 
ganges an  einem  geradezu  klassischen  Beispiel  ad  oculos  zu  demon- 
striren.^)  In  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Dissertation  hat  dann 
einer  meiner  SchtUer  nachgewiesen,  unter  welchen  Bedingungen  ein 
solches  Ueberwandern  eines  Embolus  aus  dem  rechten  in  den  linken 
Vorhof  stattfindet,  und  dass  dies  ein  gar  nicht  so  seltenes  Vorkomm- 
niss  ist.^)  Ich  selbst  habe,  durch  vorstehenden  Fall  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  noch  unlängst  wieder  Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall 
von  secondären  Carcinomknoten  zu  beobachten,  die  auf  die  gleiche 
Weise  und  unter  gleichen  Bedingungen  wie  vorstehende  secundäre 
Sarkome  zu  Stande  gekommen  waren. 

Fälle,  wie  diese  beiden,  konnten  bis  jetzt  nur  in  der  Weise  erklärt 
werden,  dass  man  annahm,  gelöste,  infectiöse,  von  der  Primärgeschwulst 
gelieferte  und  in  die  Circulation  übergegangene  Substanzen  hätten  sie 
verursacht  und  nicht,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  losgelöste, 
geformte  Geschwulstelemente,  Zellen,  da  ja  sonst  diese,  wenigstens 
zum  Theil,  in  der  Lunge  hätten  zurückgehalten  werden  müssen.  Wie 
nun  aber  dieses  Organ  umgangen  werden  kann,  zeigen  diese  beiden 
Beobachtungen  und  damit  wird  die  erwähnte,  auf  humoralem  Boden 
stehende  Hypothese  geradezu  überflüssig  und  die  Lehre  von  der  Ge- 

1)  Vorlesungen  Aber  allgem.  Pathologie.  1.  Aufl.  Bd.  I.  S.  144.  1877. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  80.  S.  281. 1880. 

3)  Rerue  mödicale  de  la  Soisse  romande.  Vol.  I.  p.  227. 188 1. 

4)  A.  Roatan,  Contribation  k  T^tade  de  Tembolie  crois^  consöcuttve  &  la 
persistance  du  tron  de  Botal.  Th^se.  Genöve  1884. 
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schwulstmetastase  auf  ihre  einfachste  Fonn  gebracht.  Dadurch  ist 
aber  auch  der  vorliegende  Fall  fElr  diese  Lehre  von  fundamentaler 
Bedentang. 


Ueber  einen  Fall  von  Fibrom  und  Osteofibrom  der  Zange  mit  hyaliner 
nnd  amyloider  Entartung. 

Am  26.  Februar  18S4  wurde  mir  von  einem  meiner  Zuhörer,  Herrn 
Stud.  med.  Louis  DroZ|  eine  menseb liehe  Zunge  mit  der  Bitte  flberbraeht, 
ihm  zu  sagen,  welcher  Natur  wohl  zwei  in  deren  rechtem  hinteren  Rand  vor- 
handene Geschwülste  seien.  Die  Zunge  stammte  von  einem  Ertrunkenen  un- 
bekannter Herkunft,  der  beilänfig  35 — 40  Jahre  alt  sein  mochte.  Herr  Droz 
hatte  den  Kopf  za  prftpariren  gehabt,  und  da  ich  damals  gerade  in  meiner 
Vorlesung,  welche  er  hörte,  das  Kapitel  der  Geschwülste  behandelt  hatte, 
war  er  auf  die  Znngengescbwfllste  aufmerksam  geworden  und  fiberbrachte 
sie  mir  nach  Beendigung  seines  Präparates,  um  ihre  Natur  kennen  zu  lernen. 
Nachdem  ich  mich  vergewissert  hatte,  dass  beide  Geschwfilste  unter  der  be- 
weglichen Schleimhaut  in  der  Mnsculatur  der  Zunge  sassen,  theilte  ich  sie 
durch  einen  der  Längsaxe  dieses  Organs  parallelen  Schnitt  in  zwei  gleiche 
Hälften.  Ausser  der  centralen  Verknöcherung  der  einen  fiel  mir  noch  be- 
sonders das  homogene,  speckartige  Aussehen  beider  auf  und  ich  vermuthete 
sofort,  zum  Theil  in  Erinnerung  des  Ziegler 'sehen  Falles,  i)  dass  diesel- 
ben möglicherweise  sogenannte  Amyloidtumoren  der  Zunge  sein  möchten. 
Aus  diesem  Grunde  erkundigte  ich  mich  auch  sofort  nach  den  übrigen  Lei- 
chen theilen,  erfuhr  aber  zu  meinem  grössten  Bedauern,  dass  dieselben  mit 
Ausnahme  des  Kopfes  bereits  seit  mehreren  Tagen  beerdigt  waren.  Mein 
College  Prof.  Laskowski  und  dessen  Assistenten,  welche  dieselben  zu 
wiederholten  Malen  gesehen  und  untersucht  hatten,  versicherten  mir,  dass 
keine  besondere  makroskopische  Veränderungen  an  denselben  wahrzunehmen 
gewesen  seien,  wie  auch  am  noch  vorhandenen  Kopfe  keinerlei  sonstige  Ver- 
änderungen nachzuweisen  waren.  Nichtsdestoweniger  war  es  mir  sehr  leid, 
dieselben  nicht  nochmals  eingehend  untersuchen  zu  können,  und  zwar  haupt- 
sächlich aus  dem  Grunde,  weil  selbstverständlicherweise  über  die  Anteceden- 
zien  des  betrefienden  Individuums  nichts  zu  erfahren  war. 

Die  Zunge  roch  etwas  nach  Carbol,  war  braun,  geschrumpft,  aber  weich 
und  wohl  erhalten,  da  die  betrefiende  Leiche,  wie  überhaupt  alle  hier  zu 
Präparirflbungen  benutzten  Cadaver,  mittelst  des  Laskowski'schen  Ver- 
fahrens^),  conservirt  worden  war.  Ich  legte  dieselbe  kurze  Zeit  in  fliessen- 
des  Wasser,  um  das  Carbolglycerin  etwas  auszuziehen  und  sie  bis  zu  un- 
gefähr normaler  Grösse  aufquellen  zu  lassen.  Danach  hatte  die  Zunge  eine 
Länge  von  90  Mm.,  gerade  vor  den  vorderen  wallförmigen  Papillen  eine 
Breite  von  50  Mm.  und  ebenda  eine  Dicke  von  etwa  15  Mm.    Die  Zungen- 


1)  Virchow's  ArcWy.  Bd.  65.  S.  275.  1875. 

2)  Congr^s  period.  hitemat.  des  scienc.  m6d.  5.  Session.  Oen^ve  1877.  Compt« 
rend.  et  mömoires.  p.  697.  Gen^ve  1878. 


Beiträge  zur  Geschwolstlelire.  31 

Schleimhaut  und  ebenso  die  noch  erhaltene  Rachenschleimhaut  hatten  durch- 
weg ein  ganz  normales  Aussehen,  Geschwtlre  oder  Narben  waren  an  den- 
selben nirgends  wahrzunehmen.  Rechts  hinten,  parallel  gestellt  mit  dem 
rechten  Schenkel  des  Winkels  der  wallförmigen  Papillen  und  ungefähr  5  Mm. 
nach  anasen  davon,  fand  sich  am  Zungenrand  eine  wulstige  Verdickung 
von  30  Mm.  Länge,  die  durch  eine  seichte  Qnerrinne  in  einen  vorderen 
kleineren  und  einen  hinteren  grösseren  Abschnitt  getheilt  war.  Beim  Be- 
tasten derselben  empfing  man  den  Eindruck,  als  ob  unter  der  Schleimhaut 
in  der  Zungenmusculatur  zwei  kugelige,  derbe  Geschwülste  vorhanden  seien. 
Die  sie  bedeckende  Schleimhaut  war,  wie  bereits  erwähnt,  nach  allen  Seiten 
bin  verschieblich.  Ein  ungefähr  der  Mitte  des  Zungenrandes  entsprechend 
gefllhrter  Lftngsscbnitt  theilte  sie  in  je  zwei  gleiche  Hälften.  Schon  bei 
der  Führung  desselben  Hess  sich  erkennen,  dass  die  grössere,  hintere  Ge- 
schwulst in  ihrem  Centrum  verkalkt  oder  verknöchert  sein  müsse,  da  das 
Messer  hier  auf  einen  starken,  aber  überwindbaren  Widerstand  stiess.  Die 
vordere  mehr  kugelige  Geschwulst  hatte  einen  Durchmesser  von  ungefähr 
13  Mm.,  die  hintere  mehr  länglich  geformte  mass  dagegen  in  der  Länge 
19  Mm.,  in  der  Breite  12  Mm.  und  in  der  Dicke  15  Mm.  Beide  waren 
etwa  3  Mm.  von  einander  entfernt  und  zwischen  ihnen  fand  sich  ein  blass- 
röthliches  Gewebe.  Die  Geschwülste  ragten  beide  etwas  über  die  Schnitt- 
fläche hervor  und  grenzten  sich  dadurch  ziemlich  scharf  von  der  umgeben- 
den Zungensubstanz  ab,  nichtsdestoweniger  konnte  man  schon  mit  blossem 
Auge  erkennen,  dass  deren  Binde-  und  Muskelgewebe  ohne  Weiteres  in  die- 
selben überging.  Die  vordere,  kleinere  Geschwulst  bestand  zum  grösseren 
Theil  aus  einem  durchscheinenden,  wachsartigen  Gewebe,  zum  kleineren  aus 
weissliohem,  sklerösem  Bindegewebe,  das  in  Form  von  schmalen,  parallel 
zu  einander  verlaufenden  Streifen  und  als  grösserer  centraler,  etwas  mehr 
der  Znngenoberfläche  zu  gelegener  Kern  vorhanden  war.  Die  hintere  Ge- 
schwulst bot  an  ihrer  Peripherie  eine  der  vorderen  ganz  ähnliche  BeschaflTen- 
belt  dar,  im  Centrum  dagegen  und  zwar  ebenfalls  mehr  der  Oberfläche  zn^ 
ja  bis  dicht  unter  die  unveränderte  Schleimhaut  gehend,  fand  sich  statt  des 
erwähnten  Bindegewebes  ein  ganz  wie  spongiöse  Knochensubstanz  aussehen- 
der, gelblicher,  harter  Kern  von  fast  rundlicher  Form  und  8  Mm.  im  Durch- 
messer haltend. 

Von  beiden  Geschwülsten  und  zugleich,  so  gut  als  dies  möglich  war, 
von  ihrer  nächsten  Umgebung  wurden  sofort  mikroskopische  Schnitte  an- 
gefertigt. Dieselben  wurden  als  solche  oder  nach  ihrer  Zerzupfung  ohne 
Weiteres  untersucht,  oder  nachdem  sie  mit  Jod  oder  Jodmetbylviolett  oder 
aoch  mit  Pikrocarmin  gefärbt  worden  waren.  Später,  nachdem  die  Zunge 
in  starkem  Alkohol  gehärtet  war,  wurde  eine  Hälfte  der  grösseren  Ge- 
schwulst abgetrennt,  in  5  proc.  Salpetersäurelösung  entkalkt,  mit  absolutem 
Alkohol  und  Aether  behandelt,  in  Celloidin  eingebettet  und  Schnitte  davon 
angefertigt.  Da  der  Befund  beide  Male  der  gleiche  war,  gebe  ich  ihn  nach- 
stehend in  toto. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  beiden  Geschwülste  bestehen  aus 
Dicht  entartetem  und  aus  hyalin  und  amyloid  entartetem  Gewebe.  Ersteres 
besteht  hauptsächlich  aus  neugebildetem  Geschwulstgewebe,  letzteres  aus  sol- 
chem und  aus  präformirten  Geweben  der  Zunge,  Drüsen  und  Muskelfasern. 

Beim  Zerzupfen  von  frischen  oder  gehärteten  Schnitten  ergab  sich,  dass 
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dieselben  aus  anYeränderten  Bindegewebsfasern,  Rand-  und  Spindelzellen, 
Muskelfasern,  hyalinen  Fasern,  AmyloidscboUen  und  aus  amyloid  entarteten 
Sarkolemmschläuchen  bestanden.  Schnittprftparate  Hessen  erkennen,  dass  die 
Geschwülste  hauptsächlich  aus  Bindegewebe,  resp.  Knochen-  und  Rnorpel- 
gewebe  zusammengesetzt  waren;  ausserdem  fanden  sich  in  ersterem  ziena- 
lieh  viele  normale  und  amyloid  entartete  Drflsenläppchen  und  namentlich 
zunächst  der  Peripherie  atrophische  Muskelfasern  mit  amyloid  entartetem 
6arkolemm. 

Das  Bindegewebe  ist  fast  durchweg  hyalin,  hier  und  da  auch  deutlich 
amyloid  entartet.  Stellenweise  und  zwar  zunächst  der  Peripherie  finden 
sich  zwischen  den  Bindegewebsbalken  ziemlich  viele  kleine  Rund-  und  Spin- 
delzellen. Dieselben  haben  zum  grössten  Theil  ein  glänzendes  Aussehen, 
und  es  gelingt  nicht,  in  allen  einen  deutlichen  Kern  nachzuweisen.  Nach 
dem  Geschwulstcentmm  zu  finden  sich  an  ihrer  Stelle  verschiedentlich  ge- 
formte, grosse,  glänzende  Schollen,  die  ganz  wie  AmyloidscboUen  aussehen, 
aber  nicht  alle  Amyloidreaction  geben,  dagegen  färben  sie  sich  mit  Pikro- 
carmin  alle  sehr  intensiv  roth.  An  der  Peripherie,  stellenweise  ziemlich 
weit  nach  innen  gehend,  finden  sich  quergestreifte  Muskelfasern,  die  theils 
einfach  atrophisch  ^  theils  fettig  entartet  sind.  Das  sie  umgebende  Sarko- 
lemm  ist  beträchtlich  verdickt,  vollkommen  homogen,  hier  und  da  schollig 
zerklüftet  und  sehr  deutliche  Amyloidreaction  gebend.  Da,  wo  die  Muskel- 
fasern fast  oder  ganz  atrophirt  sind,  sind  die  Sarkolemmschläuche  mit  zahl- 
reichen Muskelkernen  erfüllt.  Ausserdem  finden  sich  in  diesem  Bindege- 
webe gruppenweise  gelagerte  Drüsenläppchen.  Dieselben  sind  entweder  ganz 
normal,  Membrana  propria  von  normaler  Dicke  und  die  Epithelien  wohl- 
erhalten, oder  aber  es  besteht  eine  beträchtliche  Verdickung  der  Membrana 
propria,  ebenfalls  wie  das  Sarkolemm  hier  und  da  schollige  Zerklüftung 
zeigend.  In  diesem  Falle  giebt  dieselbe  sehr  starke  Amyloidreaction,  wäh- 
rend dies  an  den  nur  theilweise  entarteten  Drüsenläppchen  nicht  so  sehr 
oder  auch  gar  nicht  der  Fall  ist.  Die  Epithelien  sind,  je  nachdem  die 
Membrana  prapria  mehr  oder  wenig  hochgradig,  ganz  oder  nur  theilweise 
solchermassen  verändert  ist,  nicht  mehr  als  solche  erkennbar  und  an  ihrer 
Stelle  findet  sich  ein  feinkörniges  Material,  oder  sie  sind  noch  zu  erkennen, 
aber  atrophirt  und  im  Centrum  des  Läppchens  finden  sich  mehr  oder  we- 
niger zahlreiche  hyaline  Tröpfchen,  die  keine  Amyloidreaction  geben,  wäh- 
rend dies  bei  der  Membrana  propria  zumeist  der  Fall  ist.  Die  Drüsen  sind 
im  Vergleich  zur  Musculatur  in  sehr  viel  geringerem  Grade  verändert. 
Zwischen  den  Muskelfasern  besteht  eine  reichliche  Bindegewebsentwicklung ; 
dieselbe  ist,  jedoch  weniger  stark,  auch  zwischen  den  Drüsenläppchen  vor- 
handen. Hier  und  da,  besonders  zunächst  der  Peripherie  finden  sich  auch 
Fettzellen^  die  aber  weder  hyalin,  noch  amyloid  entartet  sind.  Die  in  den 
Geschwülsten  in  ziemlicher  Anzahl  vorhandenen  Nervenfasern  sind  durch- 
weg unverändert.  Nach  dem  Geschwulstcentrum  zu  finden  sich  an  man- 
chen Stellen  homogene  dicke  Ringe  mit  relativ  kleinem  Lumen.  Dieselben 
sind  viel  grösser,  als  die  ihnen  ähnlichen,  ebenso  veränderten  quei^eschnit- 
tenen  Sarkolemmschläuche,  die  sich  ausserdem  noch  durch  ihren  Inhalt, 
Muskelsubstanz  oder  Muskelkerne,  von  ihnen  unterscheiden.  Sie  machen 
ganz  den  Eindruck  von '  querdurchschnittenen  Geissen ,  jedoch  enthalten 
sie  weder  Blut,  noch  Pigment.     Da,  wo  dieselben  sich  vorfinden,  ist  die 
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hyaline  und  amyloide  Entartung  des  Bindegewebes  besonders  stark  ent- 
wickelt. Znnftchst  der  Peripherie  der  Geschwülste  finden  sich  stellenweise 
sehr  stark  entwickelte  und  prall  gefällte  Gefl&sse,  in  deren  Umgebang  eine 
starke  Bindegewebsentwicklnng  vorhanden  ist,  während  jede  hyaline  oder 
amyloide  Verändemng  hier  fehlt. 

In  der  grösseren  Geschwulst  mit  Knochenkern  finden  sich  hie  und 
da,  inmitten  von  sklerotischem  und  zum  Theil  amyloid  entartetem  Binde- 
gewebe kleine  Knorpelinseln  mit  ganz  normal  aussehenden  Knorpelzellen 
und  Knorpelgmndsnbstanz.  In  letzterer  finden  sieh  mitunter  kleine  Bündel 
von  spindelförmigen  Zellen  eingeschlossen,  die  amyloide  Reaction  geben  und 
sich  insofern  ganz  ebenso  verhalten  wie  aasserhalb  der  Knorpelsubstanz 
gelegene  Zflge  solcher  Zellen.  Eine  bestimmte  Grenze  zwischen  der  Knor- 
pelaabstanz  und'  dem  sie  umgebenden  sklerotischen  Bindegewebe  ist  nicht 
zQ  erkennen.  An  der  Peripherie  des  Knochengewebes  finden  sich  mitunter 
ebensolche,  aber  dann  grössere  Knorpelmassen,  die  sich  jedoch  im  Ganzen 
geradeso  verhalten,  wie  die  eben  beschriebenen.  Gegen  den  Knochen  zu 
ist  die  Knorpelsubstanz  scharf  abgegrenzt,  Wucherungserscheinungen  sind 
an  ihren  Zellen  nirgends  vorhanden.  Auch  auf  Seite  der  Knochensubstanz 
fehlen  solche  vollkommen  und  sind  z.  B.  Osteoblasten  hier  nirgends  nach- 
zuweisen. Die^Knochenkörperchen,  resp.  die  darin  enthaltenen  Zellen  bieten 
nichts  Besondere^  dar,  dagegen  finden  sich  an  wenigen  Stellen  innerhalb 
der  Knochengrundsubstanz  ebensolche  Bündel  von  spindelförmigen  Gebilden 
wie  im  Knorpelgewebe  und  sind  dieselben  durchweg  homogen  und  geben 
ebenfalls  Amyloidreaction.  In  den  Markräumen  sind  hauptsächlich  durch- 
aus unveränderte  kleine  Knochenmarkzellen  und  zwischen  diesen  spärliche 
Fettzellen  und  eine  noch  geringere  Anzahl  von  Amyloidsohollen  vorhanden. 
Die  innerhalb  der  Markräume  verlaufenden  Gefässe  sind  vollkommen  un- 
verändert. 

In  dem  die  beiden  Geschwülste  umgebenden  Zungengewebe  sind  nir- 
gends irgend  welche  Veränderungen  nachzuweisen. 

Auf  Omnd  vorliegender  Thatsacfaen  glaube  ich  mit  Recht  an- 
nehmen zu  dfirfen,  dass  wir  es  in  diesem  Falle  mit  GeschwtUsten 
bindegewebiger  Natur  zu  tbun*  haben,  die  wahrscheinlich  infolge 
WncheraDg  des  intermusculären  und  interglandnlären  Bindegewebes 
entstanden  sind.  Diese  GeschwUlste,  Fibrome,  hatten  im  Ganzen  die 
Tendenz,  zu  sklerosiren,  die  eine  derselben  sogar  zu  yerknOcbem.  Die 
Verknöchemng  scheint  durch  vorherige  Bildung  von  Knorpelsubstanz 
eingeleitet  worden  zu  sein.  Zur  Zeit  als  das  betreffende  Individuum 
starb,  mag  jedoch  dieser  Process  abgeschlossen  gewesen  sein,  in- 
dem, wie  bemerkt,  weder  am  Knorpel-,  noch  am  Knochengewebe 
irgend  welches  Zeichen  von  Wucherung  vorhanden  war.  Möglicher- 
weise kam  dieser  Stillstand  durch  die  hyaline  und  amyloide  Entartung 
des  umgebenden  Bindegewebes  zu  Stande.  Eine  Thatsache  ist  schwer 
zu  erklären,  wie  nämlich  die  in  der  Knorpel-  und  Knochengrundsub- 
stanz  vorgefundenen,  amyloid  entarteten  spindelförmigen  Gebilde  in  die- 
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selbe  gekommen  sind  and  welches  ihre  Bedeutang  ist.  Ich  vermathe^ 
ohne  es  jedoch  anf  Grund  der  mir  Yorgelegenen  Präparate  behanp- 
ten  zu  können,  dass  diese  Bündel  schief  geschnittenen,  amjloid  ent- 
arteten Gefässen  entsprechen.  Dieselben  könnten  ebenfalls  erst  ent- 
artet sein,  als  die  Knorpel-  und  Knochensabstanz  schon  fertig  war. 

Es  lässt  sich  kaum  vermathen  und  natürlich  noch  weniger  fest- 
stellen,  welches  der  Grund  fttr  die  hyaline  und  amyloide  Entartung 
gewisser  Partien  der  besagten  Geschwülste  war.  Nach  dem  wenigen 
Positiven,  das  unsere  Untersuchung  in  dieser  Hinsicht  ergab,  schei- 
nen diese  Veränderungen  das  Resultat  einer  localen  Ernährungs- 
störung gewesen  zu  sein,  wenigstens  fehlte  die  hyaline  und  amyloide 
Entartung  fast  ganz  und  sogar  ganz  überall  da,  wo,  wie  im  Knochen- 
mark oder  an  manchen  Stellen  der  Peripherie,  eine  reichlichere  Ge- 
fässentwicklung  vorhanden  war.  Es  ist  dies  eine  Thatsache,  welche 
ich  vorläufig  blos  feststelle,  ohne  eine  Erklärung  dafttr  geben  zu 
können. 

Vergleicht  man  den  vorstehenden  Fall  mit  den  .wenigen  ähn- 
lichen, bereits  früher  von  Anderen  veröffentlichten,  so  wird  man  fin- 
den, dass  er  sich,  mit  Ausnahme  der  in  der  grösseren  Geschwulst 
vorhandenen  Knorpel-  und  Knochenentwicklung,  nur  wenig  von 
ihnen  unterscheidet.  Am  meisten  Aehnlichkeit  hat  er  mit  dem  von 
E.  Ziegler  beschriebenen  Falle  (I.e.),  bei  welchem  die  hauptsäch- 
lichsten Veränderungen  ebenfalls  in  der  Zunge  vorhanden  waren. 
Allerdings  ist  die  Amyloidentartung  in  unserem  Falle  nicht  so  hoch- 
gradig wie  in  diesem  und  auch  nicht  wie  in  demjenigen  von  P.  Gra- 
witz^),  und  es  besteht  in  ihm  eine  stärkere  Hyalin-  als  Amyloid- 
entartung. Dieser  letztere  Umstand  lässt  ihn  aber  für  die  Erklärung 
der  Affection  vortheilhafter  erscheinen,  als  die  genannten  beiden 
Fälle.  Die  Untersuchung  desselben  hat  es  mir  nämlich  wahrschein- 
lich gemacht,  dass  die  hyaline  Entartung  der  Gewebselemente  eine 
Vorstufe  der  amyloiden  war,  indem  an  vielen  Stellen  deutliche  Ueber- 
gänge  zwischen  den  hyalinen  und  amyloiden  Schollen,  Fasern  und 
Membranen  vorhanden  waren.  Damach  würde  sich  also  unser  Fall 
ähnlich  denjenigen  von  Th.  Leber 2)  und  E.  Rählmann^)  fttr  die 
Conjunctiva  des  Auges  beschriebenen  verhalten. 

Die  Corpora  amylacea  der  Lungen  und  Haut,  besonders  die  so 
zahlreich  in  der  Kabelgrube  und  in  den  Borken  bei  Eczema  capitis 

1)  Virchow's  Archi?.  Bd.  94.  S.  279.  1883. 

2)  Ueber  die  Entstehung  der  Amyloidentartung  a.  b.  w.  in  Arch.  f.  Ophthalm. 
Bd.  XXV.  1.  Sep.-Abdr.  S.  27.  1879. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  87.  S.  325.  1882. 
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Yorkommenden  haben,  wie  ich  nachweisen  konnte  0 9  ein  ähnliches 
myelines,  resp.  hyalines  Vorstadium  and  dasselbe  hat  Favre  fUr 
diejenigen  des  Urogenitalapparates  gezeigt  (1.  c.  p.  34).  H.  Stil- 
ling^)  hat  dann  neuerdings  noch  das  gleiche  Verhalten  bei  der  Bil- 
dung der  geschichteten  Prostataconcremente  constatirt  und  ich  kann 
dem  beiftlgen,  dass  ich  schon  zu  wiederholten  Malen  eine  gleiche  Be- 
ziehung zwischen  Hyalin  und  Amyloid  in  Betentionscysten  wahrge- 
nommen habe. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  festzustellen,  ob  in  unserem  Falle 
sämmtliche  amyloide  Massen  nur  aus  vorher  hyalin  entarteten  Ele- 
menten hervorgegangen  sind,  oder  ob  sie  sich  theilweise  auch  direct 
ohne  eine  solche  Zwischenstufe  gebildet  haben.  Grawitz  (1.  c.  S.  288) 
hat  bekanntlich  Letzteres  bei  seinen  Laryngealtumoren  beobachtet. 

In  unserem  Falle  ist  der  Umstand  noch  auffallend  und  erwäh- 
nenswerth,  dass  trotz  der  doch  ziemlich  starken  hyalinen  und  amy- 
loiden  Entartung  das  Enorpelgewebe  in  der  grösseren  Geschwulst 
80  zu  sagen  unverändert  war.  In  einem  ähnlichen  Falle  von  A.  Les|- 
ser^)  und  in  einem  anderen  von  W.  Baiser^)  war  dasselbe  näm- 
lich ziemlich  stark  von  der  amyloiden  Entartung  betroffen. 

Büro  w  ^)  und  Neumann  haben  bei  ihrem  Falle  bestimmt  nach- 
weisen können,  dass  die  betreffenden  Geschwülste  zuerst  fibröser 
Natur  waren  und  erst  nachträglich  amyloid  entarteten.  Das  Gleiche 
gilt  zweifelsohne  auch  für  den  unserigen,  und  es  ist  gerade  die  grös- 
sere, Knorpel-  und  Knochengewebe  enthaltende  Geschwulst,  welche 
den  besten  Beweis  dafllr  abgiebt,  dass  es  sich  hier  um  eine  nachträg- 
liche Degeneration  und  nicht  um  eine  Infiltration  handelt,  wie  dies 
Ziegler  für  seinen  Fall  anzunehmen  geneigt  war  (1.  c.  S.  282). 


1)  S.  A.  Favre,  Recherches  aar  les  corpuscales  amyloides  deTappareil  uro- 
genital. Th^e.  Gen^Te  1879.  p.  31.; 

2)  Beobachtaogen  in  den  Functionen  der  Prostata  und  in  der  Entstehung  der 
prostat.  Concremente.  Yirchow's  Archiv.  Bd.  98.  S.  1.  1884. 

3)  Ein  FaU  von  Enchondroma  osteoides  mixtum  der  Lunge  mit  partieller  Amy* 
loidentartung.  Yirchow's  Archiv.  Bd.  69.  S.  404. 1877. 

4)  Tracheo-  und  Bronchostenose  mit  Amyloid  in  der  Wandung  der  Luftwege. 
Ebenda.  Bd.  91.  S.  67.  1883. 

5)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  18.  S.  242.  1875. 

(Fortsetzung  folgt;) 


II. 

lieber  das  Vorkommen  des  Mastdarmkrebses  in  den  ersten 
beiden  Lebensdecennien. 

Von 

Dr.  O.  Sohoening, 

prakt.  Ant . 

Als  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock  hatte  ich 
Gelegenheit;  während  der  Jahre  1883/84  zwei  in  genannter  Klinik 
behandelte  Fälle  von  Mastdannkrebs  bei  17  jährigen  Mädchen  zu  be- 
obachten. Ich  konnte  in  diesen  Fällen  den  Krankheitsverlaaf  bis 
zum  Tode  genau  verfolgen  und  die  klinische  Diagnose  durch  die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  controliren.  Da  zuverlässige 
Mittheilungen  ttber  Carcinome  im  jugendlichen  Alter  speciell  des 
Mastdarms  nur  sehr  vereinzelt  in  der  Literatur  sich  finden,  so  halte 
ich  es  für  gerechtfertigt,  die  beiden  von  mir  beobachteten  Fälle  zur 
Veröffentlichung  zu  bringen. 

Daran  anschliessend  werde  ich  mir  erlauben,  die  sicher  beglau- 
bigten Fälle  von  Mastdarmkrebs  bei  Menschen,  die  in  den  ersten  bei- 
den Lebensdecennien  standen,  aus  der  Literatur  zusammenzustellen 
und  einige  Bemerkungen  anzuknüpfen  ttber  die  Consequenzen,  welche 
fttr  die  Pathologie  des  Krebses  speciell  in  ätiologischer  Beziehung 
aus  diesen  Krankenbeobachtungen  zu  ziehen  sind. 

Marie  B ,  17  Jahre  alt,  stammt  von  gesnnden  Eltern  ab.    Sie  war 

in  den  ersten  Lebensjahren,  abgesehen  von  leichteren  Kinderkrankheiten, 
nie  erheblich  erkrankt.  Die  Menstruation  trat  im  14.  Jahre  ein  und  bot 
nie  auffilllige  Erscheinungen.  Im  7.  Jahre  wurde  bei  der  Patientin,  nach 
Angabe  ihres  Vaters,  Mastdarmvorfall  bemerkt.  Fast  bei  jedem  Stuhlgang 
soll  Mastdarmschleimhaut  proiabirt  sein,  welche  Patientin  jedesmal  selbst 
reponirte.  Der  behandelnde  Arzt  sorgte  durch  Abführmittel  fQr  regel- 
mässigen weichen  Stuhlgang  und  verordnete  adstringirende  Weinklysmata 
ohne  sichtlichen  Nutzen.  Seit  August  1882  trat  der  Mastdarmvorfall  beim 
Stuhlgang  nicht  mehr  ein.  Dagegen  ging  von  diesem  Zeitpunkt  an  fast 
nach  jedem  Stuhlgang  Blut  (angeblich  etwa  1  Theelöffel  voll)  per  annm  ab. 
Seit  September  1882  blieben  die  Mastdarmbintungen  aus  und  erfolgten 
jetzt  die  Darmentleerungen  eine  Zeit  lang  ohne  auffällige  Erscheinungen. 


Yorkommen  des  MastdarmkrebseB  in  den  ersten  beiden  Lebensdecennien.     37 

Von  Man  1883  an  begannen  Beschwerden  durch  hartnäckige  Verstopfung. 
Bei  dem  zum  Zwecke  der  Defftcation  ausgeübten  starken  Pressen  stellten 
sich  wieder  Blntungen  ein.  Seit  Mai  1883  bemerkte  Patientin,  welche 
immer  starke  Abführmittel  gebraucht  hatte,  fast  beständig  unwillkOrlichen 
Abflnss  dfinner,  mit  Blut  gemischter  Rothmassen.  Willkürliche  Entleemng 
reichlicherer  Rothmassen  trat  seit  dieser  Zeit  nie  mehr  ein.  Patientin 
wurde  viel  von  Leibschmerzen  geplagt,  verlor  den  Appetit  und  kam  in 
ihren  Rräflen  sehr  herunter.  Am  3.  Juli  1883  wurde  das  Mädchen  in 
die  Rostocker  chirurgische  Rlinik  aufgenommen. 

Die  in  Narkose  vorgenommene  Untersuchung  der  Rranken  ergab  fol- 
genden Befund:  Der  Afkerringf  ist  weit  und  klaffend,  zeigt  sonst  keine  auf- 
fUiige  Veränderung.  Der  Mastdarm  ist  vom  Sphinkter  an  aufwärts  in 
einen  starrwandigen ,  nur  eben  für  einen  Finger  passirbaren  Ranal  ver- 
wandelt. Die  Mastdarmwand  ist  hier  im  ganzen  Umfang  derb  und  knollig 
infiitrirt,  an  der  Oberfläche  stark  zerklüftet  und  leicht  blutend.  An  der  hin- 
teren Wand  lässt  sich  die  obere  Grenze  dieser  harten  infiltrirten  Partie  noch 
gerade  mit  der  Fingerspitze  erreichen,  an  der  vorderen  Wand  liegt  dieselbe 
etwas  weniger  hoch.  Gegen  Scheide  und  Uterus  ist  das  degenerirte  Mast- 
darmstttck  etwas  verschieblich,  dagegen  sitzt  es  dem  Rreuzbein  fest  auf, 
so  dass  es  sieh  in  toto  nur  sehr  wenig  herabziehen  lässt.  Die  hintere 
Vaginalwand  ist  durch  den  sich  in  der  Vagina  wie  einen  Tumor  anfühlenden 
Mastdarm  etwas  vorgewölbt.  An  dem  virginalen  Uterus  ist  keine  Verän- 
derung nachzuweisen.  Durch  die  Bauchdecken  sind  sonstige  Tumoren  im 
Abdomen  nicht  zn  fühlen.  Die  Inguinaldrflsen  beiderseits  nicht  aufl&tliend 
vergrössert.  Am  übrigen  ROrper  der  Patientin  finden  sich  keine  aufflllllgen 
Erscheinungen.  Patientin  ist  gracil  und  hager,  aber  keineswegs  von  ka- 
chektischem  Habitus. 

Nach  diesem  Befund  wurde  die  Diagnose  auf  Mastdarmkrebs  gestellt 
und  die  Exstirpation  der  degenerirten  Mastdarmpartie  in  Aussicht  genommen. 
Die  Operation  wurde,  nachdem  durch  hohe  Wassereinläufe  für  möglichste 
Entleerung  des  Darms  gesorgt  war,  am  9.  Juli  1883  von  Herrn  Prof. 
Madelung  'ausgeführt. 

Es  wurde  ein  vorderer  und  hinterer  Rapheschnitt  ausgeführt,  dann 
das  Rectum  mit  seinem  Sphinkterentheil  von  der  Umgebung  getrennt.  Da 
die  Neubildung  diffus  in  das  umgebende  Gewebe  infiltrirt  war,  liess  sie 
sich  nur  in  geringer  Ausdehnung  mit  stumpfer  Gewalt  auslösen,  zum 
grOesten  Theil  musste  sie  mit  Messer  und  Scheere  herauspräparirt  werden. 
Die  Blutung  war  dabei  sehr  heftig.  Ganz  besondere  Schwierigkeiten  ver- 
ursachte die  Ablösung  der  hinteren  Wand  des  Mastdarmtumors,  da  derselbe 
dem  Kreuzbein  sehr  fest  aufsass.  Nach  Entfernung  des  Tumors  lag  links 
hinten  ein  Theil  des  Rreuzbeins  und  der  linke  Nerv,  ischiadicus  frei.  Für 
einige  Zeit  lag  die  Befürchtung  nahe,  es  könnte  der  Nerv  theiiweise  durch- 
schnitten sein ,  es  zeigten  sich  jedoch  nie  Innervationsstörungen.  Die  Scheide 
und  der  Uterus  blieben  unverletzt.  Die  Peritonealhöhle  wurde  nicht  eröffnet. 
Vor  der  Abtragung  des  degenerirten  Mastdarmabschnittes  war  durch  den 
gesunden  Darmtheii  eine  Fadenschlinge  gelegt  worden.  An  derselben  wurde 
nach  Entfernung  des  Tumors  der  gesunde  Darmstumpf  herabgezogen  und 
an  den  Wundrand  der  Analhaut  mit  zahlreichen  Nähten  befestigt.  Mehrere 
Drains  wurden  in  die  grosse  periproctale  Wundhöhle  an  dem  herabgezogenen 
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Darm  entlang  eingeachoben.  Vor  der  neuen  Afteröffanng  wnrde  eine  Jodo- 
formgazecompresse  darch  eine  T-binde  befestigt  Das  ezatirpirte  von  der 
Neabildang  infiltrirte  Maatdarmatfick  war,  in  sehr  geachnunpftem  Zustand 
gemessen,  etwa  10  Gm.  lang.  An  seinem  oberen  Rand  saas  ein  fast  1  Cm. 
breiter  Ring  gesunder  Darmwand. 

Der  Heilnngsverlanf  war  nicht  glatt  und  erlitt  verschiedene  erhebliche 
Störungen.  Bald  nach  der  Operation  trat  Harnverhaltung  ein.  Lange  Zeit 
musste  der  Katheter  angewendet  werden.  Bald  darauf  zeigte  sich  Blasen- 
katarrh. Das  gleichzeitig  auftretende  Fieber  musste  auf  diese  accidentelie 
Krankheit  bezogen  werden,  da  die  Wunde  sich  durchaus  reizlos  verhielt. 
12  Tage  nach  der  Operation  stiess  sich  ein  •  grosser  Theil  der  herunterge- 
zogenen Dannschleimhaut  nekrotisch  ab.  Das  abgestossene  Stück  bildete 
einen  zusammenhängenden  Ring  von  ca.  6  Cm.  Breite.  In  ihm  zeigten 
sich  keine  Carcinomknoten.  Wie  zu  erwarten  war,  bildete  sich  im  weiteren 
Verlauf,  als  die  Granulationen  zu  fibernarben  anfingen,  eine  hochgradige 
Stenose  der  äusseren  Aflieröffnung  aus,  welche  bald  kaum  noch  einen  Finger 
passiren  Hess.  Die  Stuhlentleerung  wurde  wieder  unregelmässig  und  schmerz- 
haft, und  wurde  nur  wenig  durch  Abführmittel  erleichtert.  Hierdurch,  wie 
durch  das  Fieber  und  den  eitrigen  Blasenkatarrh  kam  Patientin  in  ihren 
Kräften  herunter.  Doch  war  das  Allgemeinbefinden  im  Ganzen  leidlich. 
Wir  erwarteten  vollständige  Gesesung  eventuell  nach  einem  nochmaligen, 
die  Stenose  beseitigenden  operativen  Eingriff.  Patientin  war  bereits  seit 
Wochen  ausser  Bett  und  sogar  im  Garten  gewesen,  als  sich  plötzlich  das 
Krankheitsbild  am  Ende  der  8.  Woche  auffallend  änderte.  Am  1.  Sep- 
tember 1 883  Morgens  bekam  Patientin,  nachdem  sie  die  Nacht  Ober  etwas 
unruhiger  als  sonst  geschlafen  hatte,  plötzlich  klonische  Krämpfe,  die  sich 
über  den  Körper  verbreiteten.  Es  trat  Bewusstlosigkeit  ein;  die  Athmung 
wurde  mfihsam,  stertorös,  der  Puls  klein  und  frequent  Die  Convulsionen 
wiederholten  sich  anfangs  etwa  alle  halbe  Stunde  und  dauerten  2 — 3  Mi- 
nuten. In  den  freien  Intervallen  lag  Patientin  benommen  und  theilnahm- 
los  da.  Später  folgten  die  Krampfanfälle  immer  schneller  auf  einander, 
die  Athmung  wurde  immer  mühsamer.  Etwa  5  Stunden  nach  dem  ersten 
Auftreten  der  Krampfanfälle  verschied  Patientin,  ohne  dass  sie  wieder  zum 
Bewusstsein  zurflckgekehrt  war. 

Die  Section  wnrde  von  Herrn  Prof.  A.  Thierfelder  ausgefQhrt. 
Aus  dem  Sectionsprotokoll  fflhre  ich  das  Wichtigste  kurz  an:  Die  Anal- 
hant  ist  stark  nach  innen  hinaufgezogen,  zeigt  sonst  nichts  Auffälliges. 
Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in  die  Analöffnung  gelangt  man  in  eine 
etwa  kleinapfelgrosse  Höhle.  Weiter  oben,  etwa  4  Cm.  oberhalb  der  äusseren 
Analöffnung,  kann  der  Finger  nicht  mehr  eindringen.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  sieht  man  die  höchst  gelegenen  Darmschlingen  in  normaler  Lage. 
Auch  Colon  ascend.,  transvers.  und  descend.  sind  nicht  verschoben.  Da- 
gegen ist  die  Flexura  sigmoid.,  sowie  der  Uterus  stark  nach  rechts,  nach 
dem  Cöcum  hin  verzogen.  Beide  sind  hier  durch  Adhäsionen  mit  einander 
verwachsen.  Im  Donglas'schen  Raum  etwa  2  Esslöffel  klarer  Flüssigkeit 
Das  Peritoneum  zeigt  keine  entzündliche  Injection.  Dagegen  ist  der  Peri- 
tonealüberzug  des  Uterus,  der  Flexura  sigmoid.^  der  Blase  und  der  zunächst 
liegenden  Darmschlingen  mit  erhabenen,  hirsekorn-  bis  linsengrossen,  harten 
Knötchen  fibersät.    Der  untere  Theil  der  Flexura  sigmoid.  und  des  Rectum 
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ist  stark  stenosirt.  Die  Wandongen  dieser  Theile,  sowie  der  oben  er- 
wähnten Höhle  sind  von  barter,  knoUiger  Neubildangsmasse  infiltrirt.  An 
der  Rückseite  sitzt  die  Nenbildnng  dem  Kreuzbein  so  fest  auf,  dass  sie 
bei  der  Heransnabme  hier  nicht  vollständig  losgeschält  werden  kann.  Ober- 
halb der  stenosirten  Darmpartie  hat  die  Darmschlei mhaut  normales  Aus- 
sehen, allerdings  ist  auch  hier  noch  die  Mnscnlaris  hypertrophirt  Uterus 
und  Blase  sind  nicht  in  die  Geschwnlstmasse  eingebettet.  'Dagegen  ziehen 
die  IJreteren  durch  dieselbe  hindurch  und  sind  oberhalb  ihres  Eintrittes  in 
dieselbe  massig  dilatirt.  Die  RetroperitonealdrQsen  längs  der  grossen  6e- 
fässe  sind  in  grosse  derbe,  markweisse  Packete  umgewandelt.  Die  Blase 
ist  stark  dilatirt  durch  eine  ziemiiche  Menge  wenig  gefärbten  Urins.  Die 
Schleimhaut  am  Orificium  int.  urethrae  mit  rasenähn liehen  Granulationen 
besetzt,  sonst  blass.  Am  Gehirn  ziemlich  starkes  Oedem;  Ventrikel  nicht 
dilatirt.     An  den  übrigen  Organen  nichts  Auffälliges.     « 

Das  am  9.  Juli  exstirpirte  Mastdarmstück  hat  Herr  Prof.  Neelsen 
gleich  nach'  der  Operation  mikroskopisch  untersucht.  Er  stellte  darnach 
die  Diagnose:  „Weit  in  die  hypertrophische  Muscularis  hineingewucherte 
epitheliale  Neubildung  von  carcinomatösem  Habitus.'^ 

Ich  habe  den  primären  und  recidiven  Mastdarmtumor,  sowie  eine  ver- 
grdsserte  Retroperitonealdrüse  noch  nachträglich  mikroskopisch  untersucht 
und  habe  durchweg  in  allen  Schnitten  das  ganz  charakteristische  Bild  eines 
G&llertcarcinoms  erhalten.  An  den  von  beiden  Mastdarmtumoren  entnom- 
menen Schnitten  fanden  sich  in  der  stark  verdickten  Submucosa  und  Mus- 
cularis zahlreiche  rundliche,  alveolenartig  angeordnete  Zellenconglomerate, 
welche  sich  durch  die  Grösse  der  eingelagerten  epithelähnlichen  Zellen  gegen 
das  kleinzellig  infiltrirte  Gewebe  der  Umgebung  scharf  absetzten.  Einzelne 
dieser  Alveolen  waren  mit  dicht  aneinandergelagerten  grossen  Zellen  aus- 
gefüllt, die  meisten  aber  zeigten  in  durchsichtiger  Substanz  neben  wenigen 
wohl  erhaltenen  Zellen  nur  noch  einige  unregelmässig  geformte  Zellen- 
trümmer. In  dem  recidiven  Tumor  durchsetzten  die  Zellennester  auch  die 
Snbserosa  und  Serosa.  Die  Drüsenschicht  zeigte  sich  in  meinen  Präpa- 
raten unverändert.  Auch  in  der  untersuchtep  Lymphdrüse '  fanden  sich 
colloid  entartete  Erebsnester,  doch  üb/srwog  hier  weit  die  kleinzellige  In- 
filtration des  Stromas. 

Bevor  ich  zur  Mittheilnng  des  zweiten  Falles  schreite,  möchte  ich 
an  den  geschilderten  Fall  einige  epikritische  Bemerkongen  anknüpfen. 

Man  wird  wohl  nicht  fehlgehen /wenn  man  annimmt ,  dass  der 
im  7.  Lebensjahre  der  Patientin  bemerkte  Mastdarmvorfall  bereits 
durch  Veränderung  der  Mastdarmschleimhant  infolge  Auftretens  einer 
Nenbildnng  in  derselben  entstand.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es, 
dass  sich  in  derselben  ein  Adenom  entwickelte.  Vermuthlich  verwan- 
delte sich  dieses  nach  7-  bis  8  jährigem  Bestehen  im  16.  Jahre  der 
Patientin  in  ein  Carcinom.  Nach  etwa  10  monatlicher  Krankheits- 
dauer ist  das  Carcinom  so  weit  gewachsen,  dass  wegen  der  hochgra- 
digen Stenosebeschwerden  (am  9.  Juli  1883)  die  Mastdarmexstirpa- 
tion  vorgenommen  werden  mnsste. 
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Ans  dem  weiteren  Erankheitsyerlanf  verdient  besonderes  Inter- 
esse die  am  12.  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  Ansstossnng  einer 
grossen  Partie  des  aus  der  Peritonealbekleidong  herabgezogenen 
Darmes. 

Bardenhener  hat,  wie  er  in  seiner  Arbeit:  „Zur  Drainage  der 
Bauchhöhle'',  erwähnt,  die  Abstossung  des  heruntergezogenen  Darm- 
stumpfes nach  Mastdarmexstirpationen  gleichfalls  beobachtet.  Er  führt 
die  in  seinen  Fällen  eingetretene  Gangrän  des  Darmstumpfes  auf  Zer- 
reissung  des  Mesenterium  flexurae  sigmoideae  und  der  in  ihm  enthal- 
tenen Gefässe  zurück. 

Der  Exitus  letalis  trat  8  Wochen  nach  der  Operation  ein. 

Wenn  meine  Deutung  betreffs  der  Entstehung  des  Carcinoma 
aus  einem  Adenom  zutreffend  ist,  so  bestand  das  Cardnom,  bis  durch 
dasselbe  der  Tod  herbeigeführt  wurde,  etwa  ein  Jahr  lang. 

Eine  Erklärung  des  unter  so  auffälligen  Himsymptomen  erfolg- 
ten Todes  war,  bevor  die  Section  gemacht  wurde,  nicht  möglich. 
Allerdings  zeigte  auch  diese  keine  auffälligen  Veränderungen  des 
Gehirns  und  der  Hirnhäute,  doch  gestattet  sie  wohl,  die  ganzen 
Schlusssymptome  als  urämische  au&ufassen.  Die  Ureteren  waren  in 
ihrem  unteren  Abschnitt  in  Carcinommasse  eingebettet,  in  ihrem 
oberen  Theil  dilatirt. 

Nicht  uninteressant  ist  die  in  unserem  Fall  bei  der  Section  ge- 
fundene ausgedehnte  carcinomatöse  Degeneration  der  Retroperitoneal- 
drttsen,  während  clie  Leistendrüsen  keine  Veränderung  zeigten.  Die- 
ser Befund  widerlegt  geradezu  die  Behauptung  v.  Winiwarter'sO^ 
„Die  Retroperitonealdrttsen  erkranken  erst  nach  den  Inguinaldrttsen, 
so  dass  man,  wenn  die  letzteren  gesund  sind,  eine  Infiltration  der 
enteren  ziemlich  sicher  ausschliessen  kann."  Gegen  diese  Behaup- 
tung hat  sich  schon  Heuck^)  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  aus- 
gesprochen. Nach  seiner  Ansicht  hängt  das  Erkranken  der  Ingui- 
naldrttsen  allein  davon  ab,  dass  das  Carcinom  auf  die  Afterhaut 
übergegriffen  hat.  Auch  der  nachfolgende  Fall,  in  welchem  die  In- 
guinaldrtlsen  carcinomatös  entartet,  die  Retroperitonealdrttsen  aber 
intact  geblieben  waren,  bestätigt  die  Heuck*sche  Ansicht. 

Die  zweite  von  mir  beobachtete  Kranke,   Auguste  H ,  war  bei 

ihrer  am  30.  December  1883^  erfolgten  Aufnahme  in  die  Rostocker  chirur- 
gische Klinik  ebenfalls  17  Jahre  alt.  Sie  stammte  aus  angeblich  gesun- 
der Familie.    Irgend  welche  Anhaltspunkte  für  hereditäre  Belastung  waren 


1)  fieitrftge  zur  Statistik  der  Carcinoine.  1878. 

2)  Zur  Statistik  and  operativen  Behandlang  der  Mastdarmkrebse.  1883.  Lan- 
genbeck*8  Archiv.  Bd.  29. 
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aach  bei  genauer  Nachfrage  nicht  zu  finden.  Patientin  war  immer  gesund 
und  sehr  kräftig.  Sie  hob  selbst  hervor,  dass  sie  durch  ihre  frtthzeitige, 
robuste  Körperentwicklung  allgemein  aufgefallen  sei.  Die  Menstruation  trat 
im  14.  Jahre  auf  und  bot  nie  auflfftUige  Erscheinungen,  bis  sie  November 
1883  wegblieb.  Der  Stuhlgang  war  bis  Juni  1883  immer  regelmässig.  Zu 
dieser  Zeit  begann  hartnäckige  Verstopfung.  Patientin  hatte  zwar  häufigen 
Stahidrang,  entleerte  aber  nur  etwa  alle  5  Tage  wenige  harte  Kothballen. 
Die  Stnhlentleerung  wu^de  immer  erschwerter,  so  dass  etwa  im  Oktober 
1883  trotz  starker,  vom  Arzt  verordneter  Abführmittel  nur  noch  etwa  alle 
8  Tage  Stuhlgang  unter  starkem  Pressen  und  mit  Schmerzen  mühsam  er- 
folgte. Bald  nach  Beginn  der  Stuhlbeschwerden,  also  etwa  im  Juli,  will 
Patientin  um  die  Afteröffnung  herum  eine  ringförmige  Verhärtung  bemerkt 
haben.  Anfang  November  machte  Patientin  einen  anstrengenden,  vierstün- 
digen Marsch  und  bekam  darnach  in  der  Afterkerbe  heftige  brennende 
Schmerzen.  Die  von  der  Schwester  der  Patientin  vorgenommene  Besich- 
tigung der  Aftergegend  ergab,  dass  an  der  rechten  Hinterbacke  eine  Ge- 
schwulst bestand  und  dass  die  Haut  in  der  Afterkerbe  wund  war.  Patientin 
verrichtete  noch  14  Tage  lang  ihre  Arbeit,  musste  sich  aber  dann  zu  Bett 
l^en,  da  ihr  der  heftigen  Schmerzen  wegen  nur  die  horizontale  Lage  er- 
träglich war.  Von  da  ab  blieb  sie  bettlägerig.  Mehrere  nach  einander  zu- 
gezogene Aerzte  fassten  das  Leiden  anscheinend  als  Entzündung  auf;  sie 
verordneten  feuchte  Umschläge,  Einreibungen  und  Aehnliches.  Der  Stuhl- 
gang war  dabei  meist  stark  angehalten.  Zuweilen  flössen  dünne  Kothmassen 
unwillkürlich  ab.  Ende  November  bekam  Patientin  eines  Abends  einen 
heftigen  Schüttelfrost  mit  nachfolgendem  Hitzegefühl.  Sie  bemerkte  jetzt  in 
der  rechten  Leistenbeuge  eine  harte,  druckempfindliche  Geschwulst.  Uebrigens 
sollen  schon  längere  Zeit  vorher  an  dieser  Stelle  massige  Schmerzen  auf- 
getreten sein.  Diese  Geschwulst  wuchs  langsam,  aber  doch  merklich.  Oft 
stellte  sich  leichtes  Frösteln  und  nachträglicher  Schweiss  ein.  14  Tage 
vor  ihrer  üeberftthrung  nach  Rostock  wurde  Patientin  zu  einem  vorher 
noch  nicht  consultirten  Arzte  gebracht,  welcher  wiederum  starke  Abführ- 
mittel gab.  Es  gingen  darnach  zwar  Winde  und  häufig  dünner  Koth 
in  kleinen  Mengen  unwillkürlich  ab,  ausreichende  Stuhlentleerung  trat 
jedoch  nicht  ein.  Während  der  ganzen  Krankheit  war  Patientin  bei  zienf- 
Lch  gutem  Appetit  geblieben.  Sie  will  etwas,  doch  nicht  aufhllend  abge- 
magert sein.  Die  am  1.  Januar  1884  in  Narkose  ausgeführte  Untersuchung 
der  Patientin  ergab  folgenden  Befund: 

Der  zwischen  After  und  Sitzknorren  liegende  Theil  der  rechten  Hinter- 
backe ist  auffiiUend  vorgewölbt  in  Form  eines  Tumors,  welcher  das  Niveau 
des  Tub.  oss.  ischii  nach  unten  hin  halbkugelig  überragt.  Der  Tumor 
reicht,  wie  sich  schon  bei  äusserlicher  Betrachtung  ergibt,  nach  rechts  bis 
dicht  ans  Tub.  oss.  ischii,  nach  hinten  an  das  Os  coccygis,  nach  vom  bis 
an  das  rechte  ödematöse  Labium  vulvae,  medianwärts  bis  an  die  After- 
kerbe, diese  noch  überdeckend.  Der  von  aussen  abtasbare  Theil  des  Tu- 
mors ist  überall  von  derber,  fester  Consistenz,  nur  wenig  beweglich.  Die 
Hautbedeckung  rothbläulich  verftirbt,  nicht  verschieblich,  an  einer  etwa 
markstückgrossen  Stelle  exulcerirt.  Das  Eindringen  des  Fingers  in  den 
Mastdarm  ist  sehr  erschwert.  Man  fühlt  zunächst  in  der  Gegend  des 
Sphincter  ext.  um  die  Afteröflfhung  herum  einen  harten,  engen,  etwa  1  Cm. 
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breiten  Ring.  Die  Mastdarmschleimhant  erscheint  dem  betastenden  Finger 
nicht  wesentlich  verändert^  ist  jedoch  an  der  rechten  Seite  weniger  Ver- 
schieblich. Hier,  an  der  rechten  Rectalwand  fühlt  man  die  continnirliche 
Fortsetzung  des  aussen  sieht-  and  fühlbaren  Tumors.  Derselbe  geht  längs 
der  rechten  Mastdarmwand  empor,  dieselbe  stark  in  das  Lumen  vorbnch- 
tend.  Bei  der  gleichzeitigen  Betastung  des.Tumors  durch  die  BanchdeckeD 
hindurch  lässt  sich  seine  Form,  Grösse  und  Consistenz  noch  genauer  l>e- 
stimmen.  Er  ist  durchweg  fest,  etwa  knorpelha^t.  Sich  nach  oben  hin 
verjüngend,  zeigt  er  ungefähr  die  Form  einer  mit  dem  Stielende  nach  oben 
gerichteten  Birne,  ist  etwa  von  der  doppelten  Grösse  einer  Mannesfanst 
und  füllt  das  rechte  Cavum  recto-ischiadicum  aus.  Auch  von  der  Scheide 
aus  ist  der  obere  Theil  des  Tumors  gut  abzutasten.  Die  hintere  Scheiden- 
wand ist  ebenfalls  durch  den  Tumor  in  das  Lumen  der  Scheide  vorge- 
drängt, aber  gegen  denselben  verschieblich.  Der  Uterus  ist  nich  vergrössert 
und  normal  gelagert. 

In  der  rechten  Inguinalgegend  liegt  oberhalb  und  längs  des  Lig.  ileo- 
pubicum  ein  etwa  in  der  Grösse  eines  der  Länge  nach  halbirten  Gänse- 
eies prominirender  Tumor  von  bläulich  schimmernder,  wenig  verschieb- 
licher Haut  bedeckt.  Derselbe  fühlt  sich  derb  und  hart  an,  zeigt  eine 
ziemlich  ebene  Oberfläche  und  ist  gegen  seine  Unterlage,  den  Ramus  ho- 
rizont.  ossis  pubis,  nur  ganz  minimal  beweglich.  Er  lässt  sich  an  der 
hinteren  Seite  der  vorderen  Beckenwand  ins  kleine  Becken  hinein  verfol- 
gen und  besonders  gegen  den  Mastdarmtnmor ,  mit  welchem  er  nicht  zu- 
sammenhängt, abgrenzen.  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Geschwulst  charakte- 
rislren  dieselbe  als  Lymphdrüsentumor.  In  der  linken  Inguinalgegend  finden 
sich  2  etwa  haselnussgrose,  isolirte,  harte  Lymphdrüsen. 

In  der  Leibeshöhle  fühlt  man  durch  die  Bauchdecken  hindurch  zahl- 
reiche, nicht  deutlich  abgrenzbare  Tumoren,  welche  ihrer  Form  und  Con- 
sistenz nach  als  Rothballen  gedeutet  werden.  In  den  übrigen  Organen 
sind  pathologische  Veränderungen  nicht  nachweisbar. 

Um  zunächst  die  Kothentleerung  zu  ermöglichen,  wurde  der  harte  Ring 
oberhalb  der  äusseren  Afteröffnung  durch  einen  nach  dem  Steissbein  zu 
gerichteten  Schnitt  gespalten.  Auf  hohe  Wassereinläufe  ging  in  den  näch- 
sten Tagen  eine  colossale  Menge  Roth  ab.  Nach  genügender  Entleerung 
des  Darmes  wurde  Patientin  am  8.  Januar  1884  abermals  in  Narkose  unter- 
sucht. Die  im  Leib  diffus  vertheilten  Tumoren,  wel6he  als  Rothballen  ge-. 
deutet  wurden ,  waren  jetzt  verschwunden ;  der  Leib  war  jetzt  weich  und 
gut  durchtastbar.  Es  traten  die  oben  geschilderten  Verhältnisse  noch  klarer 
hervor.  Aus  dem  dem  After  anliegenden  Theil  der  Geschwulst  wurde  ein 
kleiner  Streifen  excidirt  und  von  Herrn  Prof.  Neelsen  mikroskopisch  unter- 
sucht. Seine  Diagnose  lautete:  „Rleinalveolärer,  zum  Theil  cystisch  ent- 
arteter Cylinderzellenkrebs  mit  zellenreichem  Stroma.'*  Von  der  Exstir- 
pation  der  Tumoren  wurde  Abstand  genommen,  da  an  eine  reine  Entfernung 
derselben  nicht  zu  denken  war. 

Im  weiteren  Verlaufe  bildete  sich  auch  in  der  linken  Leistenbeuge 
ein  grosser,  anfangs  harter,  später  weicher  werdender,  druckempfindlicher 
Lymphdrüsentnmor.  Da  hierbei  hohes  Fieber  (bis  zu  39^)  auftrat,  wurde 
der  Verdacht  erweckt,  dass  sich  an  dieser  Stelle  ein  Abscess  ausbilde. 
Eine  Probeincision  zeigte  jedoch,   dass  die  undeutliche  Fluctnation   durch 
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erweichte  Carcinommassen  bedingt  war.  Bald  wurde  hier  sowohl,  wie  an 
der  rechten  Hinterbacke  die  Haut  von  Carcinommassen  mehrfach  durch- 
brochen. Die  Grösse  der  Tamoren  nahm  sichtlich  zu.  Im  Februar  kamen 
geringe  Temperatarsteigernngen  von  etwa  3S  ^^  vor.  Stuhlgang  erfolgte 
meist  leicht  auf  Ol.  ricini.  Auch  die  Urinentleerung  ging  gut  von  Statten. 
Die  jauchenden  carcinomatösen  GeschwOre  wurden  mit  locker  aufgestreutem 
Torf  oder  Torfkissen  bedeckt. 

Der  Torf  erwies  sich  hierbei,  wie  schon  mehrfach  in  der  Rostocker 
chirurgischen  Klinik  beobachtet  wurde,  als  vorzügliches  Verband-  und  Rei- 
nigungsmittel für  verjanchende  Carcinome.  Er  saugt  die  Zerfallsmassen  gut 
auf  und  verhindert  die  Verbreitung  jedes  üblen  Geruches. 

Bis  Mitte  Februar  war  das  Aussehen  und  der  Ernährungszustand  der 
Patientin  trotz  der  Fortschritte,  die  das  locale  Leiden  machte ^  durchaus 
nicht  schlecht.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Februar  trat  deutliche  Ab- 
magerung und  Verfall  der  Kräfte  ein.  Jetzt  erfolgte  auch  vorher  nie  beob- 
achteter nnwillkürlicher  Urinabgang.  Am  26.  Februar  wurde  Patientin  auf 
Wunsch  ihrer  Dienstherrschaft  aus  dem  Krankenhaus  entlassen. 

Ueber  den  «weiteren  Verlauf  hat  die  Dienstherrin  der  Patientin  schrift- 
lich berichtet:  Es  bildeten  sich  im  weiteren  Verlauf  an  dem  Mastdarm- 
tamor  mehrere  neue  Geschwüre,  welche  zu  öfteren  Blutungen  Veranlassung 
gaben.  Anfang  April  traten  sehr  heftige  Blutungen  aus  den  Geschwüren 
und  Durchfall  ein,  wobei  angeblich  Kothmassen  auch  aus  den  Geschwüren 
herauskamen.  Am  10.  April  schwoll  der  Leib  stark  an.  Es  kam  mehr- 
mals zu  Blutung  aus  dem  Mund.  Unter  starken  Schmerzen  und  hochgra- 
digem Angstgefühl  trat  am  11.  April  18S4  der  Tod  ein.  —  Die  Section 
wurde  nicht  gemacht. 

Auch  in  diesem  Fall  habe  ich  den  Tlieil  des  Tumors,  welcher  zur 
Feststellung  der  Diagnose  aus  der  äusseren  Aftergegend  ezstirpirt  worden 
war,  nachträglich  mikroskopisch  untersucht.  In  allen  Schnitten  fand  ich 
die  charakteristische  Structur  eines  Cylinderzellencarcinoms  mit  stelienweiser 
colloider  Entartung.  In  dem  mehr  oder  weniger  kleinzellig  infiltrirten  Ge- 
webe der  Snbcutis  fanden  sich  zu  kleinen  rundlichen  Alveolen  gruppirte 
Zellenhanfen,  welche  sich  durch  die  Grösse  der  Zellen  von  der  Umgebung  ab- 
hoben. Während  in  der  Mitte  dieser  Alveolen  dicht  gedrängt  grosse,  epithel- 
ähnliche rundliche  Zeilen  lagen,  wurde  die  Randzone  durch  längliche,  nach 
Art  des  Gylinderepithels  angeordnete  Zellen  gebildet.  Dies  Cylinderepithel 
der  Randzone  trat  besonders  deutlich  und  klar  hervor  in  einzelnen  Alveolen, 
welche  in  ihrer  Mitte  nur  noch  einige  Zelltrümmer  in  durchsichtiger  Sub- 
stanz enthielten. 

Es  sei  mir  gestattet,  auch  an  diese  KraukeDgeschichte  einige  epi- 
kritische Bemerkungen  anzuschliessen. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  im  Jnni  1883  auftretende 
hartnäckige  Obstipation  schon  durch  das  Garcinom  bedingt  war. 
Wahrscheinlich  hat  also  auch  in  diesem  Fall  die  Garcinomentwick- 
lung  schon  im  16.  Lebensjahre  der  Patientin  begonnen.  Schon  im 
Juli  wurde  am  After  eine  riogftSrmige  Verdickung  mit  dem  Finger 
geftlhlt.    Anfang  November  wurde  äusserlich  an  der  rechten  Hinter- 
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backe  eine  Geschwulst  bemerkt.  Die  frtlhzeitige ,  Ende  November 
bemerkte  Mection  der  InguinaldrUsen  verdient  gegentlber  dem  abwei- 
chenden Befund  im  vorher  mitgetheilten  Falle  Beachtung,  da  selbst 
nach  siebenmonatlicher  Erankheitsdauer  bei  genauer  Durchtastung  des 
Leibes  geschwollene  Betroperitonealdrttsen  nicht  gefunden  wurden. 

Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Rostocker  Klinik,  also 
etwa  7  Monate  seit  dem  Beginn  der  Krankheit,  war  das  primäre  Car- 
cmom  sowohl,  wie  die  Drtlsenmetastasen  bereits  so  weit  gewuchert, 
dass  eine  operative  Entfernung  nicht  mehr  möglich  war.  Der  Kräfte- 
zustand  war  dabei  ein  guter,  so  dass  bei  dieser  Patientin  noch  we- 
niger wie  bei  der  vorigen  von  jener  ELrebskachexie,  welche  beson- 
ders früher  als  pathognomonisches  Symptom  hingestellt  wurde,  die 
Rede  sein  konnte. 

Der  Exitus  letalis  trat  am  11.  April  1S84  ein,  so  dass  die  ganze 
Krankheitsdauer  etwa  ein  Jahr  betragen  haben  mag.. 

Was  den  Ausgangspunkt  des  Garcinoms  betrifft,  so  schien  die 
Anamnese  wie  auch  der  klinische  Befund  daftir  zu  sprechen,  dass  die 
Neubildung  von  der  Afterhaut  ausgegangen  sei.  Durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Garcinoms  wurde  jedoch  in  den  Krebs- 
alveolen  deutliches  Cylinderepithel  nachgewiesen.  Das  Garcinom  muss 
also  von  der  Cylinderepithel  tragenden  Mastdarmschleimhaut  ausge- 
gangen sein. 

Bei  der  Durchforschung  der  einschlägigen  Literatur  nach  Fällen 
von  Mastdarmkrebs  jugendlicher  Individuen  habe  ich  mich  darauf 
beschränkt,  nur  diejenigen  Fälle  zu  sammeln,  welche  innerhalb  der 
ersten  beiden  Lebensdecennien,  also  sicher  vor  Abschlnss  der  Ent- 
wicklung des  Organismus  entstanden  sind.  Ich  habe  nur  13  derar- 
tige Fälle  aufgefunden.  Dieselben  sind  jedoch  nicht  alle  sicher  genug 
als  Carcinome  festgestellt.  Besonders  bei  den  älteren  Angaben  ist 
eine  Verwechselung  mit  Sarkom,  Adenom,  tuberculöser  oder  luetischer 
Darmaffection  durchaus  nicht  ausgeschlossen.  Alle  diese  Leiden  kön- 
nen ebenfalls  Stenose  und  Ulceration  des  Mastdarms  bedingen  und  ein 
Garcinom  vortäuschen.  Ich  will  versuchen,  die  zusammengestellten 
Fälle  auf  die  erwähnten  möglichen  diagnostischen  Irrthttmer  hin  zu 
prüfen.  Durch  Ausschluss  der  ganz  unsicheren  Fälle  glaube  ich  dann 
eine  annähernd  richtige  Vorstellung  von  der  Häufigkeit  des  Mastdarm- 
krebses innerhalb  der  ersten  beiden  Lebensdecennien  geben  zu  können. 

Fttr  nicht  genügend  bestätigt  und  unsicher  halte  ich  drei  von  Em- 
mert^)  erwähnte  Fälle  von  Mastdarmkrebs  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen.   Die  betreffende  Stelle  lautet: 

l)Tehrbuch  der  Chirurgie.  1862.  Bd.  lU.  S.  699. 
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»Bei  jüngeren  Individuen  ist  dieser  Kiehs  (nämlich  des  Mast- 
darms) selten,  doch  beobachtete  denselben  Mayo  bei  einem  12 jäh- 
rigen Individuum,  Godin  bei  einem  15jährigen,  de  la  Berge  bei 
einem  18  jährigen.''  Da  diese  Fälle  aus  älterer  Zeit  stammen  und 
da  jede  nähere  Angabe  fehlt,  so  lässt  sich  die  angegebene  Diagnose 
immerhin  anzweifeln.  Ich  werde  daher  diese  3  Fälle  als  unsichere 
bei  Seite  lassen. 

Auch  die  beiden  von  AUingham  ^)  erwähnten  Fälle  (Nr.  4  u.  5) 
müssen  wohl  unberücksichtigt  bleiben.  Die  betreffende  Stelle  lautet: 
»Der  Krebs  wird  gemeiniglich  im  mittleren  Lebensalter  angetroffen, 
aber  ich  habe  ein  sehr  schnell  wachsendes  Encephaloid  bei  einem 
17jährigen  Burschen  gesehen,  und  dann  war  vor  einiger  Zeit  ein 
Knabe  von  noch  nicht  13  Jahren  im  St.  Marcushospital  in  Behand- 
lung von  Golland,  der  an  unzweifelhaftem  Mastdarmkrebs  litt.*" 

In  diesen  Fällen,  in  welchen  nur  nach  dem  klinischen  Verlauf 
die  Diagnose  bestimmt  worden,  kann  es  sich  ebenso  gut  um  Sarkom 
gehandelt  haben. 

Sodann  erwähnt  Billroth  in  seinem  Bericht:  „Chirurgische 
Klinik.  1879 ''y  3  in  dem  Alter  von  18  bis  20  Jahren  zur  Beobachtung 
gekommene  Mastdarmkrebse.  Ich  sehe  diese  Fälle  (Nr.  6,  7,  8)  als 
sichere  an,  da  sie  aus  neuerer  Zeit  stammen  und  da  schon  der  Name 
des  Autors  für  die  Zuverlässigkeit  der  Diagnose  bürgt 

Für  die  5  folgenden  Fälle  standen  mir  die  Krankengeschichten 
im  Original  oder  im  Referat  zur  Yerftigung  und  führe  ich  sie,  um 
dem  Leser  die  Controle  meiner  Kritik  zu  ermöglichen,  im  Wichtig- 
sten an. 

Fall  9.  Marchand.  £tude  sur  rexstirpation  de  Textr^mitö  inf^rieure 
da  rectum.   Paris  1873.  8.  p.  124. 

Engenie  C. . .,  16  Jahre  alt,  bemerkte  in  der  Zeit  vom  10.  bis  13.  Jahre 
eine  ans  dem  After  heraustretende  Geschwulst.  Nach  dem  13.  Jahre  trat 
die  Geschwulst  nicht  mehr  vor.  Seit  9  Monaten  (Mai  1867)  Schmerzen  im 
Hastdarm  und  im  Leib,  schmerzhafte  und  blutige  Stühle. 

Patientin  ist  klein  und  gradl.  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in 
den  Mastdarm  stösst  man  auf  mehrere  unter  einander  zusammenhängende, 
harte,  zerklüftete  Tumoren ,  welche  den  unteren  Theil  des  Rectums  ring- 
förmig einengen.  Durch  die  Stenose  fliesst  eine  jauchige  Masse  mühsam 
und  unter  Schmerzen  ab. 

Am  20.  Januar  1868  wurde  die  hintere  Wand  des  Tumors  bis  an  das 
Steissbein  mit  dem  Ecraseur  gespalten.  Bei  nochmaliger  Untersuchung  Iftsst 
sich  jetzt  die  Keuhildung  noch  volllcommener  abtastien.  Die  den  unteren 
Theil  des  Mastdarms  umschliessende  Gesohwuistmasse  reicht  besonders  boch 
an  der  Vorderseite  empor  und  lässt  sich  hier  nur  schwer  mit  dem  Finger 

1)  Diseases  of  the  rectum  etc. 
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amgreifen  und  etwas  herabziehen.  Sie  ist  hier  mit  der  hinteren  Vaginal- 
wand verwachsen.     Die  Analöffnung  selbst  ist  gesund. 

Am  11.  März  1S68  wurde  die  £xstirpation  des  Rectums  mit  dem  Ecra- 
seur  ausgeführt.  Nach  der  ausgedehnten  Exstirpation  war  eine  grosse  Wund- 
höhle entstanden,  welche  den  Raum  der  Vaginalhöhle  und  das  Cavum  recti 
ischiadicnm  beiderseits  einnimmt.  Die  Peritonealhöhle  wurde  dabei  eröflhet. 
Am  13.  März  1868  Exitus  letalis.  Die  Section  ergab  Eiterung  im  Becken- 
bindegewebe und  Peritonitis. 

Verwechselungen  mit  Tuberculose  und  Lues  sind  in  diesem  Falle 
jedenfalls  ohne  Weiteres  auszuscbliessen.  Näher  schon  liegt  die  Mög- 
lichkeit einer  Verwechselung  mit  Adenom  oder  Sarkom.  Das  Adenom 
kann  bekanntlich,  abweichend  von  der  gewöhnlichen  polypösen  Form, 
auch  ganz  diffus  wuchern,  es  kann  ulceriren  und  Blutungen  veror- 
sachen  und  kann  so  ganz  das  Bild  des  Carcinoms  geben.  0  D^ 
charakteristische  Merkmal  ist  aber,  dass  das  Adenom,  wie  schon 
frtlher  betont  wurde,  mehr  oder  weniger  abgesetzt  ist,  dass  es  also 
das  nmliegende  Gewebe  nicht  infiltrirt.  InMarchand's  Falle  war 
aber  der  Tumor,  wie  aus  der  Krankengeschichte  heryorgeht,  weit 
in  das  umliegende  Bindegewebe  bineingeMnichert.  Aus  demselben 
Gmnde  kann  wohl  auch  Sarkom  ausgeschlossen  werden.  Hervor- 
beben möchte  ich  noch,  dass  in  diesem  Falle,  ähnlich  wie  bei  dem 
einen  in  der  Rostocker  Klinik  beobachteten  Falle,  der  Mastdarm- 
krebs aus  einem  Adenom  hervorgegangen  zu  sein  scheint. 

Fall  10.    Curling.    London  Hosp.  reports.  Vol.  IV.  1868. 

Der  20  jährige,  früher  gesunde  und  kräftige  Mann,  war  vor  5  Jahren 
auf  das  Gesäss  gefallen.  Seit  einem  Jahre  Schmerzen  in  der  Steissgegend 
beim  Stehen  und  Gehen.  Vor  6  Wochen  8tägige  Obstipation.  Der  da- 
mals zugezogene  Arzt  nahm  eine  Fissura  ani  an  und  machte  eine  Incision. 
Darauf  Defäcation  frei,  Schmerzen  aber  stärker.  Bei  der  Aufnahme  ins 
Spital  am  9.  Januar  1866  war  Patient  blass  und  kachektlsch.  Unwillkflr- 
licher  Kothabgang  mit  starken  Schmerzen.  „Man  fühlte  per  rectum  einen 
unregelmässigen,  harten,  weit  in  die  Umgebung  infiltrirten  Tumor.  Curling 
diagnosticirte  carcinomatöse  Strictur."  Da  der  Tumor  nicht  vollständig  zu 
exstirpiren  war,  wurde  am  31.  Januar  die  Colotomie  gemacht.  Patient 
starb  10  Monate  nach  der  Operation  infolge  Weiterschreitens  der  Krank- 
heit an  Marasmus.  —  Bin  Sectionsbericht  fehlt. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  offenbar  um  eine  maligne  Neu- 
bildung. Dass  es  sich  wirklich  um  ein  Carcinom  handelte,  scheint 
mir  durch  die  diffuse  Infiltration  der  Neubildung  in  das  umgebende 
Gewebe  bewiesen  zu  sein. 

Fall  11.    Clarkson.    Med.  chirnrg.  Transact.  Vol.  33  p.  43. 

Die  20  jährige,  angeblich  gesund  aussehende  Patientin  litt  seit  einiger 
Zeit  an  Blähnngen,   Leibschmerzen   und  Uebelkeit.     Der  letzte  Stuhlgang 

1)  Lücke,  Ueber  Adenome  in  Bd.  2  des  Pitha-Billroth'schen  Handbuches. 
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war  5  Tage  vor  der  UntersuchuDg  eingetreten,  welche  am  1.  Juli  1846 
vorgenommen  warde  und  folgenden  Befund  ergab:  Der  Leib  aufgetrieben. 
Im  Rectum  ein  Tumor  mit  dem  Finger  nicht  zu  fühlen,  jedoch  dringt  die 
eiDgefBhrte  Schlundsonde  nur  6  (engl.)  Zoll  empor  und  atösst  auf  einen 
Widerstand.  Auch  Wasser  lässt  sich  nicht  in  den  Darm  eintreiben.  Starke 
Abführmittel  erfolglos.  Am  1 2.  Tage,  da  das  Befinden  schlechter  geworden, 
Colotomle  in  der  linken  Seite  des  Bauches.  Darnach  Befinden  leidlich  gut. 
10  Monate  nach  der  Operation  Kräfteverfall  und  Exitus  letalis.  Sectio ns* 
befnnd:  Ascitische  Flüssigkeit.  Das  verdickte  Peritoneum  mit  zahlreichen 
kleinen  Knötchen  übersät.  Durch  zahlreiche  derbe,  knorpeiharte ,  dicke 
Adhäsionen  sind  die  Darmschlingen  zu  einem  Knäuel  verlöthet.  Der  Dünn- 
darm mit  Koth  stark  angefüllt,  der  ganze  Dickdarm  leer.  Auf  der  Inneu^ 
fläche  des  ganzen  Darmtractn»  zahlreiche  Geschwüre.  Die  eigentliche  Stric- 
tur  lag  etwa  6  (engl.)  Zoll  oberhalb  des  Afters  im  Niveau  des  Fundus  uteri. 
Sie  betand  aus  einer  knorpelharten,  etwa  hühnereigrossen  Masse ;  welche 
den  Mastdarm  in  der  Ausdehnung  von  V^  (engl.)  Zoll  umringte  und  voll- 
kommen verschloss.  Der  grössere  Theil  davon  lag  vorn  und  hatte  den 
Uterus,  auf  denselben  übergreifend,  nach  vorn  verdrängt.  In  der  Lunge 
fanden  sich  keine  Knötchen. 

Nach  diesem  Befand  kann  man  wohl  einige  Zweifel  hegen  ^  ob 
es  sich  in  diesem  Falle  wirklich  um  primären  Mastdarmkrebs  han- 
delt Die  zahlreichen  Darmgeschwüre  sind  wohl  nur  auf  Tuberculose 
zu  beziehen.  Man  darf  vielleicht  annehmen ,  dass  bei  dem  durch 
Carcinom  geschwächten  Mädchen  nach  der  Colotomie  Tuberculose  zum 
Ausbruch  gekommen  ist.  Ferner  geht  aus  der  ziemlich  dürftigen 
Schilderung  der  Mastdarmstenose  durchaus  nicht  hervor,  ob  die  Neu- 
bildung vom  Rectum  oder  vom  Uterus  ausgegangen  ist  Sie  kann 
sehr  wohl  erst  secundär  auf  den  Mastdarm»  übergegangen  sein.  So 
halte  ich  es  für  richtiger,  diesen  Fall  als  einen  unsicheren  ausser  Be- 
tracht zu  lassen. 

Fall  12.  Leyer.  Enterotomio  vid  Cancer  recti.  Hygiea.  1872.  He- 
ferat in  dem  Virchow-Hirsch'schen  Jahresbericht.  1873.  IL  p.  497. 

Die  früher  gesunde  1 9jährige  Patientin  bekam  nach  starker  Anstren- 
gung beim  Heben  einer  Last  Schmerzen  im  Unterleib  und  darnach  Dige- 
stionsstömngen.  Stftgige  Obstipation,  welche  durch  Abführmittel  nicht  ge- 
hoben werden  konnte.  Probeincision  in  der  Lin.  alba,  von  welcher  aus  am 
oberen  Theil  des  Rectum  ein  Tumor  gefühlt  wurde.  Daher  wurde  die 
Colotomie  ausgeführt.  Tod  nach  5  Monaten  an  Marasmus  mit  Temperatur- 
stdgerungen.  Bei  derS'ection  wurde  ein  Aiveolarkrebs  im  unteren  Theil 
der  Flexura  sigmoidea  und  oberen  des  Rectum  gefunden.  Der  Darm  war 
in  einer  Strecke  von  7  Cm.  so  eng,  dass  nur  eine  mitteldicke  Sonde  pas- 
siren  konnte.  Grosser  Psoasabscess,  welcher  anscheinend  von  den  Rücken- 
wirbeln ausging. 

Da  dieser  Fall  aus  der  neueren  Zeit  stammt,  so  ist  wohl  anzu- 
nehmen, dass  die  Bezeichnung  des  Tumors  ak  Aiveolarkrebs  auf 
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GiUDd  einer  mikroskopischen  Untersuchung  gewählt  ist    Ich  halte 
daher  den  Fall  ftir  einen  sicher  bestätigten. 

Fall  13.  Heuck.  Znr  Statistik  und  operativen  Behandlang  der  Mast- 
darmkrebse.     Arch.  für  klin.  Chirurg.  Bd.  29. 

aDer  18jährige  am  9.  Juni  1882  ins  Krankenhaus  aufgenommene 
Patient  hatte  seit  October  1881  sehr  erschwerten  Stuhlgang  mit  ftosserst 
heftigen  Schmerzen  im  Kreuz  und  Leib  und  Abgang  von  Schleim.  Circa 
5  Cm.  oberhalb  des  Afters  beginnende,  sehr  derbe,  stark  stenosirende,  mit 
dem  Kreuzbein  fest  verwachsene,  nach  oben  nicht  abgreifbare  Infiltration. 
—  Gelatinöses  Cylinderzellencarcinom  (hauptsächlich  submncös  entwickelt). 
Zweimalige  Auskratzung.  Am  18.  Jan.  1883  Colotomie.  Tod  am  11.  Februar 
1883  an  Erschöpfung.  Dauer  der  Erkrankung  17  Monate.'*  Die  Diagnose 
ist  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  gesichert. 

Unter  den  13  in  der  Literatur  erwähnten  Mastdarmkrebsen  bei 
Menschen,  die  in  den  ersten  beiden  Lebensdecennien  standen,  sind 
also  meiner  Meinung  nach  nur  7  sichere  Fälle  von  primärem  Mast- 
darmkrebs, und  zwar  die  Fälle  Nr.  6,  7,  8,  9,  10,  12  und  13.  IGt 
den  beiden  von  mir  beschriebenen  Fällen  wäre  demnach  der  primäre 
Mastdarmkrebs  in  den  ersten  beiden  Lebensdecennien  bis  jetzt  im 
Ganzen  9  mal  zur  Beobachtung  gekommen.  Diese  an  und  f&r  sich 
kleine  Zahl  gewinnt  eine  grössere  Bedeutung,  wenn  man  bedenkt, 
dass  der  primäre  Mastdarmkrebs  überhaupt  relativ  selten  vorkommt 
Das  Yerhältniss  des  Mastdarmkrebses  zu  Krebsen  anderer  Körper- 
theile  stellt  sich  nach  den  bekanntesten  Statistiken  folgendermaassen: 

Nach  Sibley^)  vertheilen  sich  520  Krebse  auf  die  einzelnen  Organe 
in  folgender*  Weise: 

Mamma  192,  Uterus  15dß,  Lippe,  Mund  80,  Zunge  14,  Magen  und  Darm  14, 
Labia,  Ciitoris  13,  Haut  (ausser  KopQ  10,  Mastdarm  11  (»>  2,5  Proe.) 
Nach  Becker 2)  unter  500  Garcinomen: 

Mamma  276,  Lippen  30,  Haut  18,  Mastdarm  11  (=  2,1  Proc) 
Nach  Gnrlt^)  finden  sich  unter  11131  Carcinomen  599  («»5,1  Proc) 
Mastdarmkrebse  gegen   Carcinome   des   Gesichts   1261,    Zunge   239, 
Oesophagus  96,  Magen  1103,   Penis  108,  Uterus   3449   (=  31  Proc.), 
Mamma  1440  (=  12  Proc.) 

Zuverlässiger  sind  die  Zahlen,  welche  v.  Winiwarter^)  gibt,  weil 
die  von  ihm  (aus  den  Jahren  1867 — 1875)  zusammengestellten  Fälle  ans 
neuerer  Zeit  stammen  und  durch  mikroskopische  Untersuchung  sicher  ge- 
stellt sind. 

Seine  548  Carcinome  vertheilen  sich  folgenderweise: 
Mamma  173   (=  31,4  Proc),    Gesicht  278,  äussere   Genitalien  19, 
Rectum  23  (»  ca.  4,3  Proc),  Extremitäten  9. 


1)  Gurlt,  Zur  Statistik  der  Geschwalste.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  25. 

2)  Ebendaselbst.         3)  Ebendaselbst. 

4)  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome.  Wien  1878. 
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Noch  interessanter  werden  die  zusammengestellten  9  Fälle,  wenn 
mr  zusehen,  wie  viel  Fälle  vor  dem  20.  Jahre  entstandener  Carci- 
nome  anderer  Köipertheile  ans  den  verschiedenen  Statistiken  gegen- 
fibergestellt  werden  können. 

Von  den  Gnrlt'schen  4769  Carcinomen  sind  in  den  ersten  beiden 
Lebensdecennien  entstanden:  1  Kieferoardnom,  1  Zongencarcinom,  1  Mam- 
macardnom,  3  Utemscarcinome,  3  Danncarcinome  (darauter  vielleicht  anch 
Mastdarmcardnome),  1  Lebercarcinom.  Im  Ganzen  also  10  Fälle,  während 
kein  Mftstdarmkrebs  dieses  Lebensalters  bestimmt  angegeben  wird. 

Fisch  er  1)  hat  nnter  den  ans  der  Zflricher  Klinik  zusammengestellten 
Carcinomen  (60  Mammacarcinome,  12  Carcinome  der  äusseren  Genitalien, 
16  Rectnmcarcinome,  24  Carcinome  der  Unterlippe,  7  Carcinome  der  Ex- 
tremitäten) kein  einziges  vor  dem  20.  Jahre  entstandenes  Carcinom,  abge- 
sehen von  einem  unsicheren  Falle,  einem  Carcinoma  sarcomatodes  des  Armes. 

Unter  den  von  v.  Winiwarter  zusammengestellten  548  Carcinomen 
finden  sich  nur  2  vor  dem  20.  Jahre  entstandene  Carcinome,  nämlich  ein 
Hodenkrebs  und  ein  Lippenkrebs.  In  dem  letzten  Fall  ist  die  so  frühe 
Entstehung  des  Carcinoms  durchaus  nicht  erwiesen.  Sie  wird  von  v.  Wini- 
warter angenommen,  weil  der  betreffende  Patient,  ein  Mann  von  34  Jahren, 
an  der  Stelle  des  Unterlippencarcinoms  seit  15  Jahren  eine  Warze  hatte. 
Es  bleibt  also  nur  ein  einziges,  sicher  vor  dem  20.  Jahre  entstandenes 
Carcinom  übrig. 

Unter  den  von  Gusserow,  Hough,  Blau,  Dittrich  und  Schrö- 
der 2)  zusammengestellten  3419  Uteruscarcinomen  finden  sich  nur  2,  welche 
vor  dem  20.  Jahre  entstanden  sind. 

Ans  allen  diesen  Zusammenstellungen  geht  hervor,  dass  der  Krebs 
vor  dem  20.  Jahre  höchst  selten,  jedenfalls  viel  seltener,  als  man 
früher  annahm,  zur  Beobachtung  kommt,  dass  aber  der  Krebs  des 
Hastdarms  in  den  ersten  beiden  Lebensdecennien  relativ  (d.  h.  im 
Verhältniss  zu  allen  Krebsen  jeden  Alters  an  dem  betreffenden  Organ) 
häufiger  vorkommt,  als  an  anderen  Organen. 

Der  Verlauf  des  Mastdarmkrebses  bei  jugendlichen  Personen 
scheint  sich  nicht  von  dem  bei  älteren  zu  unterscheiden. 

Die  5  Hastdarmkrebse,  für  welche  nähere  Angaben  vorhanden 
sind,  waren  zur  Zeit  der  Aufnahme  schon  weit  in  die  Umgebung  in- 
filtrirt  Die  Krankheitsdauer  bis  zum  Tode  betrug  bei  Fall  12  un- 
gefähr 6  Honate,  bei  den  beiden  Bostocker  Fällen  und  bei  Fall  9 
und  10  ungefähr  12  Honate,  bei  Fall  13  ungefähr  17  Monate. 

Auch  für  die  Hastdarmkrebse  des  gewöhnlichen  Lebensalters  gibt 
V.  Winiwarter  in  seiner  Statistik  die  durchschnittliche  Krankheits- 
dauer auf  11^/2  Honate  an. 

1)  Ueber  Ursachen  der  Erebskrankhett  und  ihre  Heilbarkeit  durch  das  Messer. 
Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIV.  1881. 

2)  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  S.  270  u.  s.  w. 
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Unter  den  ron  mir  zusammengestellten  6  Fällen  finden  sich 
2  Männer  nnd  4  Mädchen. 

In  Bezng  auf  die  Zeit  der  Entstehung  des  Carcinoms  vertheilen 
sich  die  8  Fälle  in  folgender  Weise: 

Entstehung  des  Mastdarmcarcinoms: 

bei  Nr.  9   (M&dchen) etwa  im  15.  Jahre 

bei  den  beiden  Rostocker  Fällen  (Mädchen)   .     .     etwa  im  16.  Jahre 

bei  Nr.  13  (Mann) etwa  im  17.  Jahre 

bei  Nr.  1,  2,  3  (Billroth)  . 

bei  Nr.  10  (Mann)  nnd  Nr.  12  (Mädchen)  .     .     .im  18.— 20.  Jahre. 

Es  ist  demnach  bisher  nur  ein  einziger  sicherer  Fall  von  Mast- 
darmkrebs bekannt,  welcher  frühzeitiger  als  bei  den  von  mir  be- 
obachteten 2  Fällen  entstanden  ist. 

Fttr  unsere  Anschauungen,  betreffend  die  Aettologie  des  Carci* 
noms,  haben  zweifellos  die  zusammengestellten  Fälle  von  innerhalb 
der  ersten  beiden  Lebensdecennien  entstandenen  Mastdarmkrebsen 
besondere  Bedeutung. 

Gibt  nun  eine  der  bekannten  Hypothesen  aber  Entstehung  des 
Carcinoms  für  unsere  Fälle  irgend  welche  Aufklärung? 

Nach  ThierschO  ist  die  CSarcinombildung  bedingt  durch  eine 
Störung  des  normalerweise  zwischen  Epithel  und  bindegewebiger 
Matrix  bestehenden  gleichstarken  Antagonismus,  und  zwar  im  Spe- 
ciellen  durch  senile  Atrophie  des  Bindegewebes  und  infolge  davon 
eintretendes  Uebergewicht  des  wuchernden  Epithels.  Sicher  kann  bei 
Individuen ,  die  noch  nicht  das  20.  Lebensjahr  tlberschritten  haben, 
von  einer  allgemeinen  oder  auch  nur  vorzeitigen  localen  senilen  Atro- 
phie der  Bindegewebsmatrix  nicht  die  Rede  sein.  Insofern  gibt  die 
Thiersch'fiche  Hypothese  für  unsere  Fälle  keine  Aufklärung. 

Ebensowenig  stimmt  zu  unseren  Fällen  die  Virchow'sche  Lehre 
von  der  localen,  durch  traumatische  Einwirkungen  bedingten  Dis- 
position einer  KOrpergegend  zur  Carcinombildung.  Virchow  hat  be- 
kanntlich zur  Sttttze  seiner  Theorie  gerade  auf  die  Häufigkeit  der 
Carcinome  an  den  verschiedenen  Orificien  des  menschlichen  Körpers, 
welche  ja  allerdings  beständigen  Reizen  ausgesetzt  sind,  hingewiesen. 
Unter  den  aufgezählten  Fällen  findet  sich  nur  ein  einziger  (Nr.  10), 
bei  welchem  überhaupt  ein  Trauma  erwähnt  ist.  Und  selbst  in  diesem 
Falle  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Verletzung  der  Aftergegend  selbst 
Mir  scheint  somit  nichts  flbrig  zu  bleiben,  als  die  Cohnheim'sche 
Theorie  zur  Deutung  unserer  Fälle  zu  benutzen.  Co  hn  he  im  sucht 
bekanntlich  die  Prädilection  der  Orificien  fttr  Garcinom  entwicklnngs- 

1)  Der  Epithelialkrebs  namentlich  der  Haut.  1668. 
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geschichtlich  za  erklären.  Er  nimmt  an,  dass  bei  der  complicirten 
embryonalen  Entwicklang  dieser  Stellen  leicht  überschüssige  Epithel- 
zellhanfen  nnverbraaeht  bleiben  oder  versprengt  werden  nnd  später 
znr  Entwicklung  kommen  können.  Beim  Rectum  Würde  sich  dazu 
Gelegenheit  bieten  an  der  Stelle,  wo  die  Einstülpung  der  Analhaut 
mit  dem  blinden  Ende  des  Darmkanals  zusammenstösst  Es  entsteht 
in  diesem  Falle  nach  Cohnheim  eine  gutartige,  gegen  das  Binde- 
gewebe abgeschlossene  Epithel-  resp.  Drüsengeschwulst,  welch  letztere, 
wenn  sie  mit  freiem  Auge  sichtbar  ist,  als  Adenom  imponirt.  Diese 
Geschwulst  wird  nach  Cohnheim  erst  ein  Garcinom,  d.  h.  sie  durch- 
bricht in  atypischer  Weise  die  gegenseitigen  Gewebsgrenzen,  wenn 
die  physiologischen  Widerstände  der  Bindegewebsmatrix  verringert 
sind.  Eine  solche  Schwächung  des  einen  Gewebes  führt  Cohnheim 
auf  ererbte  oder  acquirirte  Disposition  zurück,  und  zwar  acquirirt 
durch  senile  Atrophie  (Thiers  ch)  oder  durch  traumatische  Einflüsse. 

In  zweien  unserer  Fälle,  nämlich  bei  Fall  10  und  bei  Marie  B , 

bestanden  ja  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  einfache  Mastdarmadenome, 
die  als  angeborene  Geschwülste  aufgefasst  werden  dürften  und  welche 
später  carcinomatOs  wurden.  Unerklärlich  bleibt  es  aberimmerhin,  warum 
in  einzelnen  Fällen  solche  Adenome  schon  so  frühzeitig  bösartig  wurden. 

Den  Herren  Prof.  A.  Thierfelder  und  Prof.  Neelsen,  insbe- 
sondere meinem  früheren  Chef,  Herrn  Prof.  Madelung,  statte  ich 
iUr  die  vielfache  Unterstützung  und  Anregung,  welche  ich  bei  An- 
fertigung dieser  Arbeit  von  den  genannten  Herren  erfahren  habe, 
hiermit  meinen  Dank  ab. 
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Heber  die  modernen  Indicationen  zur  Trepanation  mit  besonderer 
BerOcksicbtigung  der  Blutungen  aus  der  Arteria  meningea  media. 

Von 
Dr.  P.  Wiesmann, 

BMundmimnt  6n  ehlr.  Klinik  in  Zflrieh. 

(Fortsetzung  von  Bd.  XXI.  Seite  334.) 

AnatomiscbeB. 

Wie  ich  bereits  in  der  Einleitang  zu  diesem  Kapitel  bemerkt, 
babe  ich  in  meine  Casuistik  der  Verletzungen  der  Arteria  meningea 
media  aUe  diejenigen  Fälle  aufgenommen,  wo  ein  beträcbtlicbes  Ex- 
travasat unter  den  seitlichen  Partien  des  Schädels  zwischen  Knochen 
und  Dura  vorgefunden  wurde,  oder  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
angenommen  werden  musste,  obgleich  die  Quelle  der  Blutung  nicht 
immer  genau  angegeben  war.  Da  aber  nach  Prescott  Hewett,  der 
bei  31  grösseren  Blatergüssen  dieser  Art  27  mal  die  Arterien  Ver- 
letzung nachweisen  konnte,  beträchtliche  supradurale  Extravasate, 
namentlich  an  den  Seiten  des  Schädels,  fast  ausnahmslos  der  Arteria 
meningea  media  entstammen,  so  glaube  ich,  dass  sich  nur  gegen  die 
wenigsten  Fälle  etwas  einwenden  lässt. 

Der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  der  uns  beschäf- 
tigenden Verletzung  schicke  ich  einige  Bemerkungen  über  die  nor- 
male Anatomie  der  Arteria  meningea  media  voraus.  Be- 
kanntlich entspringt  die  mittlere  Hirnhautarterie  aus  der  Art.  maxillaris 
interna,  als  deren  stärkster  Ast  sie  erscheint.  Von  2  Venen  begleitet 
tritt  sie  durch  das  Foramen  spinosum  in  die  Schädelhöhle  ein  und 
theilt  sich  nach  kurzem,  nach  vom  und  aussen  gerichtetem  Verlaufe, 
meist  etwa  in  der  Mitte  des  grossen  Keilbeinflügels,  in  einen  vor- 
deren und  einen  hinteren  Hauptast.  Der  vordere  Ast  wendet  sich 
im  Bogen  vorwärts  und  neben  der  lateralen  Spitze  des  kleinen  Keil- 
beinflügels aufwärts,  um  sich  unter  dem  Stirnbein  und  den  vorderen 
Partien  des  Seitenwandbeins  auf  der  Dura  mater  zu  verzweigen. 
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MarchantO  macht  darauf  anfmerkBaiDy  dass  dieser  vordere  Ast  sich 
bald  nacb  seinem  Abgang  vom  Arterienstamm  in  zwei  ungefähr  gleich 
starke  Zweige,  einen  yorderen  und  einen  hinteren,  theilt.  Der  hintere 
Ast  zieht  in  horizontaler  Richtung  Aber  die  Basis  der  Schlftfenpyra- 
mide  hinweg  und  gibt  unter  spitzem  Winkel  rflckwärts  und  aufwärts 
ziehende  Aeste  ab,  die  sich  unter  den  hinteren  Partien  des  Scheitel- 
beins und  unter  der  Hinterhauptsschuppe  verbreiten.  Ueber  das  Ver- 
hUtniss  der  einzelnien  Zweige  zu  bestimmten  Punkten  der  Schädel- 
oberfläche  hat  Marchant  sehr  genaue  Untersuchungen  angestellt, 
auf  die  ich  jedoch  nicht  näher  eingehen  will,  da  sie  keine  besondere 
praktische  Bedeutung  zu  haben  scheinen. 

Die  Arterie  hat  ungefähr  das  Kaliber  einer  Fingerarterie;  sie  ist 
ziemlich  dünnwandig  und  liegt  einerseits  der  Dura  sehr  fest  auf, 
andererseits  ist  sie  in  die  vielfach  verästelten  Furchen  an  der  Innen- 
fläche des  Schädels,  die  sog.  Sulci  meningei,  eingebettet.  Nicht  selten 
sind  diese  Sulci  an  einzelnen  Stellen,  besonders  im  Gebiete  des  gros- 
sen Eeilbeinflttgels,  von  einer  Knochenlamelle  ttberbrttckt,  so  dass 
die  Arterie  eine  Strecke  weit  in  einem  geschlossenen  Kanal  verläuft 

Wirklich  nachgewiesen  ist  die  Läsion  der  Arterie  oder  eines 
ihrer  grosseren  Aeste  unter  meinen  257  Fällen  im  Ganzen  143  mal, 
und  zwar  war  es  in  7  Fällen  der  hintere,  in  11  Fällen  der  vordere 
Ast.  In  einem  Fall  waren  der  vordere  und  der  hintere  Ast  zerrissen 
(Nr.  12  Larrey).  In  den  ttbrigen  Fällen  war  entweder  nur  ange- 
geben, dass  es  ein  oder  mehrere  stärkere  Aeste  oder  die  Arteria 
meningea  media  selbst  war,  ohne  dass  es  jedoch  immer  genau  er- 
sichtlich ist,  ob  die  Läsion  wirklich  den  Stamm  selbst  vor  seiner 
Theilung  in  seine  beiden  Hauptäste  betroffen  hatte.  Ganz  genaue 
Notizen  finden  sich  Oberhaupt  nur  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fäl- 
len; immerhin  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Zerrdssung  des 
Stammes  selbst  constatirt;  es  sind  sogar  einige  Fälle  beschrieben, 
wo  die  Arterie  gerade  am  Foramen  spinosum  abgerissen  war  (z.  B. 
Nr.  116  Banner);  darunter  em  Fall  von  Gross 2),  der  mir  leider 
nicht  zur  Verfügung  stand,  den  ich  daher  nicht  in  meiner  Gasuistik 
au^efUhrt  habe.  In  einem  Falle  (Nr.  142  Gue riain)  war  ausser 
der  Arteria  meningea  media  überdies  der  Sinus  transversus,  in  Nr.  149 
(Macleod)  der  Sinus  lon^tndinalis  zerrissen.  In  Nr.  200  (Godlee) 
betraf  die  Läsion  nicht  die  Arterie,  sondern  eine  der  sie  begleiten- 
den Venen. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen:   Wie  kommt  eine  Läsion  der 


1)  I.e.  S.  14.         2)  Americ.  Journal  of  med.  sc.  1873.  Joly. 
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Arteria  meningea  media  za  Stande?  so  gibt  uds  nnser  casai- 
stisches  Material  eine  ganze  Reihe  von  verschiedenen  Möglichkeiten 
an  die  Hand. 

Wenn  wir  absehen  von  den  wenigen  operativen  Verletz- 
ungen der  Arterie,  die  ich  der  Vollständigkeit  halber  e1)enfalls  auf- 
gefbhrt,  so  ist  wohl  der  einfachste  Mechanismus  der,  dass  ein  scharfes 
und  spitziges  Werkzeug,  nachdem  es  durch  die  äusseren  Weichtheile 
und  den  Schädelknochen  gedrungen,  die  Arterie  lädirt.  Solche  Hieb- 
oder Stichverletzungen  sind  z.B.  Nr.  12  (Larrey)  Säbelhieb, 
Nr.  13  (Bergmann)  Beilhieb,  Nr.  257  (Qamgee)  Stichverletzung, 
Nr.  9  (Holmes),  wo  ein  Nagel,  Nr.  247  (Luc kinger)  und  Nr.  248 
(Palm),  wo  ein  Messerstich  die  Arterie  durchtrennte. 

In  ähnlicher  directer  Weise  kann  die  Arterienverletzung  bei 
Schüssen  zu  Stande  kommen,  wenn  das  in  der  Schläfengegend  ein- 
gedrungene Projectil  auf  seinem  Wege  auch  die  Arterie  durchreisst. 
Schussverletzungen  der  Art.  mening.  media  sind  u.  A.  die  Fälle:  Nr.  6 
(Tylecote),  Nr.  156,  157  (B.  Beck),  Nr.  194(Otis),  Nr.  203  (Gu- 
thrie);  ausserdem  referirt  Gross  (1.  c.)  7  Fälle.  Doch  bleibt  dabei 
nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Ruptur  nicht  auch  auf  anderem  Wege 
zu  Stande  gekommen  sein  kann,  indem  die  Kugel  eine  Knochenver- 
letzung gesetzt  und  diese  ihrerseits  die  directe  Ursache  der  Arterien- 
zerreissung  war. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  waren  es  stumpfe  Gewalten 
der  verschiedensten  Art,  welche  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Knochenläsion  setzten,  bei  deren  Entstehen  und  durch  welche  die 
Arterie  zerrissen  wurde.  Wir  haben  hier  namentlich  zwei  Arten  der 
Entstehung  zu  berücksichtigen.  Entweder  handelt  es  rieh  um  eine 
Splitterfractur  und  ein  Knochensplitter  durchsticht^  oder  eine  scharfe 
Kante  eines  Fragmentes  durchschneidet  die  Arterie.  Auch  bei  blossen 
Fissuren,  namentlich  solchen,  die  mehr  oder  weniger  quer  zur  Ver- 
laufsrichtung des  Gefässes  gestellt  sind,  kann  der  im  Momente  ihrer 
Entstehung  tief  eingedrückte  Rand  das  Gefäss  einschneiden,  i) 

Fälle  dieser  Art  sind  z.  B.  Nr.  151  (Lannelongue),  Nr.  223 
(Follin),  wo  ein  spitzer  Knochensplitter  die  Arterie  angestochen; 
femer  Nr.  161  (Coutagne),  wo  ein  sehr  scharfes,  einwärts  promi- 
nirendes  Fragment  die  Arterie  in  der  Ausdehnung  von  1  Cm.  ge- 
schlitzt hatte,  Nr.  43  (Köhler),  Nr.  201  (Larrey),  Nr.  222  (Rollet), 
wo  die  Arterie  von  einem  scharfen  Knochenrand  durchschnitten  war. 

Oder  aber,  und  dies  scheint  der  häufigste  Modus  zu  sein,  durch 


1)  Bergmann,  I.e.  S.  369. 
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die  Defiguratiant  wdche  der  Schädel  durch  eine  stumpfe  Gewali  er- 
ieideti  zerreisst  mit  dem  Knochen  auch  die  in  dessen  Sulci  eingebettete 
Arterie.  Besonders  begflnstigeiid  für  diesen  Modus  moss  es  sein, 
wenn  die  Arterie,  statt  nar  in  einer  Knochenfturche  zn  verlaufen,  in 
einem  Knocbenkanal  steckt,  wie  dies  bei  unseren  Patienten  Sure- 
mann  (Nr.  10),  Wettetein  (Nr.  11),  Weiss  (Nr.  252)  in  der  That  der 
Fall  war. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  sind  diejenigen  Fälle,  wo  die 
Ruptur  der  Arterie  zu  Stande  kommt  ohne  alle  Knochenläsian,  oder 
wenigstens  ohne  Fractur  im  Bereiche  der  rupturirten  Arterie.  ^)  Sieber 
constatirt  ist  dieser  Modus  in  den  unter  II.  aufgefUbrten,  tödtlich  ver- 
laufenen Fällen.  Ein  sebr  scbönes  Beispiel  dieser  Art  ist  unser  Fall 
Lebmann  (Nr.  36,  s.  Taf.  I). 

Wir  baben  uns  vorzustellen,  dass  bei  der  Formveränderung,  wel- 
che der  Scbädel  im  Momente  des  Traumas  erfährt,  die  Arterie  in 
derselben  Richtung  wie  die  Moleküle  des  Schädels  auseinanderge- 
zerrt  wird,  während  aber  die  Cohäsion  der  Knocbenmoleküle  nicbL 
flberwunden  wird,  der  Scbädel  vielmehr  durch  seine  Elasticität  wie- 
der in  seine  ursprüngliche  Form  zurückkehrt,  die  weniger  cohärente 
und  elastische  Arterie  einreisst  Begünstigt  wird  dies  namentlich  da- 
durch, dass  die  Aiierie  in  die  tiefen  Sulci  des  Knochens  eingesenkt 
und  mit  diesem  durch  zahlreiche  Kami  perforantes  fest  verbunden  ist 
Nach  Bergmann  sind  es  namentlich  Körper  von  kugeliger  Form, 
die,  gegen  den  Scbädel  geschleudert,  diesen  im  Umfang  der  getroffe- 
nen Stelle  eindrückten,  aber  gleich  zurückspringend  ihm  ein  Zurück- 
schnellen in  die  alte  Form  gestatteten,  wobei  der  Knochen  nicht  zu 
brechen  braucht,  während  die  Arterie  zerreisst.  Mehrmals  waren  es 
relativ  leichte  Traumen,  welche  diese  Art  der  Läsion  hervorbrachten : 
ein  leichter  Stockschlag  (Nr.  19  Reuter,  Nr.  27  Meyer);  ein  Faust- 
schlag (Nr.  18  Quesnay,  Nr.  26  Falk);  ein  Wurf  mit  einem  klei- 
nen Steiacben  (Nr.  22  Sc  ha  bei). 

Unter  diesen  Fällen  verdienen  namentlich  diejenigen  eine  be- 
sondere Berücksichtigung,  wo  die  Arterienläsion  nicht  auf  der  Seite 
der  einwirkenden  Gewalt,  sondern  an  einem  gegenüberliegenden  Punkt, 
oder  wenigstens  fem  von  der  getroffenen  Stelle  stattfindet.  Diese  sog. 
Rupturen  durch  Conirecoup  erklären  sich  aus  der  Gestaltsveräuderung, 
welche  bei  einwirkenden  grösseren  Gewalten  der  Schädel  als  Ganzes 

1)  Id  der  neueBten  Arbeit  über  dieses  Thema  ?on  Marchant  wird  zwar 
dieser  Modus  geleognet:  „Nous  repoussons  conune  non  dtoontr^  Topinion.... 
d'apr^  laquelle  une  secousse  du  cr&ne  pourrait  amener  la  ruptore  de  yaisseaux 
dans  sa  cavit^".  p.  27. 
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erfährt.  Fälle  dieser 'Art  sind  z.  B.  Nr.  35  (Genth),  wo  einer  kleinen 
Beule  aof  dem  linken  Stimhöcker  ein  Extravasat  in  der  rechten  mitt- 
leren Schädelgrube  entsprach;  Nr.  53  (Zerbe):  Fissur  des  linken 
Schläfenbeins,  bedeutendes  Extravasat  unter  dem  unverletzten  rechten 
Schläfenbein;  Nr.  118  (Thewalt):  Verletzung  des  linken  Stirnbeins, 
bedeutendes  Extravasat  unter  dem  rechten  Scheitelbein;  Nr.  119 
(Klose):  Sugillation  am  rechten  Tub.  parietale,  massiges  Extravasat 
unter  dem  linken  Scheitelbein;  endlich  unser  Fall  Liehmann  (Nr.  36), 
bei  dem  sich  als  directe  Wirkung  der  Gewalt  eine  Quetschwunde 
über  dem  rechten  Scheitelbein  fand,  während  die  Arterie,  ohne  Kno- 
chenverletzung, auf  der  linken  Seite  zerrissen  war. 

Es  sind  femer  einige  Fälle  beschrieben,  wo  beide  Meningeal- 
arterien  verletzt  waren  und  zwar  die  eine  wahrscheinlich  direct,  die 
andere  durch  Ciontrecoup.  Dahin  gehOrt  ein  Fall  von  Morgagni 
(Nr.  39),  von  Guthrie  (Nr.  132),  von  Besnier  (Nr.  138)  und  der 
höchst  merkwürdige  Fall  von  James  Hill  (Nr.  253). 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  kommt  es  auch  zur  Ruptur  einer 
bereits  pathologisch  veränderten  Arterie.  In  dem  Fall 
^r.  255  (Lang)  blieb  die  Arterie  von  dem  eingedrungenen  Armbrust- 
pfeil verschont;  allein  die  an  die  Verletzung  sich  anschliessenden 
localen  Entzllndungsprocesse  setzten  die  Resistenzfähigkeit  des  Ge- 
fässes  so  sehr  herab,  dass  der  durch  die  Aufregung  des  Patienten 
gesteigerte  Blutdruck  genügte,  um  das  Arterienrohr  zu  sprengen. 

Eänen  anderen  hierher  zu  rechnenden  Fall  (Nr.  274) ,  den  ich 
nicht  in  meine  Tabellen  aufgenommen  habe,  verdanke  ich  der  gütigen 
Mittheilung  von  Herrn  Professor  0.  Wyss.  Derselbe  beobachtete  in 
Breslau  folgenden  eigenthümlichen  Fall: 

Ein  Maurer  stürzte  vom  Gerüste  herunter  und  wurde  wegen  Com- 
motio  cerebri  in  das  Spital  aufgenommen,  jedoch  nach  kurzer  Zeit  wieder 
entlassen,  da  die  anfangs  vorhandenen  Gehirnerscheinungen  (Somnolenz, 
Erbrechen)  sehr  bald  völlig  schwanden  und  eine  äussere  Verletzung  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte.  Er  ging  wieder  an  seine  Arbeit,  hatte  aber 
das  Unglück,  3  Wochen  nach  dem  ersten  Sturz  abermals  vom  Gerüste^ 
jedoch  nur  wenige  Fuss  hoch  herunterzufallen.  Nach  wenigen  Minuten 
war  er  todt.  Die  Section  ergab  ein  mächtiges  Blutextravasat  zwischen 
Schädel  und  Dura,  welches  der  Arteria  meningea  media  entstammte  und 
die  entsprechende  Hemisphäre  bedeutend  comprimirte.  Ansserdem  fand 
sich  eine  Schädelfissur,  welche  beim  ersten  Trauma  entstanden  und  be- 
reits in  Heilung  begriffen  war.  Durch  die  bei  diesem  Process  sich  bil-. 
denden  Granulationen  war  die  Arterie  so  in  ihrem  Geflige  gelockert  wor- 
den, dass,  während  sie  beim  Entstehen  der  Fissur  intact  geblieben  war, 
nun  ein  relativ  geringes  Trauma  genügte,  um  sie  zur  Berstung  zu 
bringen. 
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Was  geschieht  nun,  wenn  die  Arterie  dnrehrissen  ist? 

In  vielen  Fällen  verhindert  der  Shock,  den  wir  als  Commotio 
cerebri  zn  bezeichnen  gewohnt  sind,  den  Blntaustritt  ans  der  Arterie, 
gerade  wie  eine  eintretende  Ohnmacht  beim  Adejlass  die  Blutung 
zum  Stehen  bringt.  Wenn  aber  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die 
Shockwirkung  schwindet,  die  Herzaction  wieder  kräftiger  wird,  so 
findet  alis  der  lädirten  Arterie  eine  Hämorrhagie  statt.  In  verein- 
zelten Fällen  bleibt  auch  nach  eingetretener  Reaction  die  Blutung 
anfangs  aus  oder  ist  so  gering,  dass  sie  keine  oder  nur  unbedeutende 
Symptome  macht,  und  erst  nach  längerer  Zeit,  oft  nach  mehreren 
Tagen  gibt  irgend  eine  Ursache  den  Anstoss  zu  einer  Spät-  oder 
Nachblutung.  Fälle  dieser  Art  sind  z.  B.  Nr.  12  (Larrey),  wo  die 
anfangs  gestillte  Blutung  nach  eingetretener  Eiterung  sich  aufs  Neue 
einstellte,  Nr.  66  (Hutchinson),  wo  neben  einem  älteren  Coagulum 
auch  ganz  frisch  ergossenes  Blut  gefunden  wurde,  Nr.  103  (Zerbe),  wo 
heftige  HustenstOsse  die  Spätblutung  veranlassten,  Nr.  251  (Benoit), 
wo  erst  am  8.  Tage  deutliche,  vom  Extravasat  abhängige  Symptome 
auftraten.  Nur  in  seltenen  Fällen  findet  das  Blut  einen  Weg  nach 
aussen;  weitaus  in  den  meisten  Fällen  wird  die  Blutung  eine  intra- 
cranielle,  und  zwar  sammelt  sich  das  Blut,  wenn  wenigstens  die  Dura 
mater  bei  dem  Trauma  intact  geblieben  ist,  zwischen  dieser  und  dem 
Knochen  an.  Ganz  ähnlich  wie  die  Paraffinmasse  bei  dem  bekannten 
Pagenstecher 'sehen  Thierexperiment,  löst  das  der  Arterie  unter 
hohem  Druck  —  nach  Bergmann  wird  derselbe  auf  80— 100  Mm. 
Quecksilber  geschätzt  —  entströmende  Blut  die  harte  Hirnhaut  von 
der  Innenfläche  des  Schädels  los.  Dies  kann  auf  weite  Strecken  hin 
geschehen  und  selbst  die  Nähte  setzen  der  vordringenden  Blutmasse 
nicht,  wie  man  wohl  früher  vielfach  angenommen  hat,  ein  Ziel.  Fran- 
zösiBche  Autoren,  u.  A.  Till  au  x  und  namentlich  Marchan  t,  haben 
ttber  die  Ablösung  der  Dura  experimentelle  Untersuchungen  ange- 
stellt und  dabei  zwischen  einer  „Zone  d^coUable''  und  einer  „Zone 
adbirente*'  unterschieden.  Erstere  soll  sich  von  vom  nach  hinten 
vom  hinteren  Rand  der  kleinen  Keilbeinfltlgel  bis  zu  2 — 3  Cm.  vor 
die  Protuberantia  occipitalis  interna  und  von  oben  nach  unten  von 
einigen  Gentimetern  ausserhalb  der  Falx  bis  zu  einer  durch  den  schar- 
fen Band  der  kleinen  KeilbeiDflügel,  die  obere  Kante  des  Felsenbeins 
und  die  Pars  horizontaüs  des  Sinus  lateralis  gelegten  Ebene  erstrecken. 
Die  adhärente  Zone  soll  ausser  dem  Felsenbein  auch  den  Grund  der 
mittleren  Sehädelgrube,  namentlich  auch  die  unmittelbare  Umgebung 
des  Foramen  spinosum  umfassen.  Ferner  betonen  diese  Autoren  mit 
Bechty  dass  bei  Kindern,  zum  Theil  auch  bei  sehr  alten  Personen, 
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die  Dura  dem  Knochen  viel  fester  adhärirt,  als  im  mittleren  Lebens- 
alter. Interessant  ist  bei  diesen  Experimenten,  dass  die  Mittelzahlen 
für  die  Aasdehnung  der  „Zone  döcoUable''  in  der  That  mit  sehr  vielen 
Angaben  fiber  die  Grösse  der  Extravasate  ziemlich  genau  stimmen. 
Dagegen  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  wo  das  Extravasat  auch 
die  „Zone  adhärente*'  einnahm,  und  auch  die  Regel,  dass  bei  Kindern 
die  Dura  nicht  durch  Blutergüsse  abgehoben  wird,  erleidet  za&lreiche 
Ausnahmen.  Die  Blutung  hält  so  lange  an,  bis  entweder  eine  vor- 
läufige Thrombosirung  die  Arterie  verstopft,  oder  bis  der  durch  das 
raumbeschränkende  Extravasat  enorm  gesteigerte  intracranielle  Druck 
endlich  dem  Blutdruck  in  der  Arterie  das  Gleichgewicht  hält  und  so 
eine  weitere  Ansammlung  unmöglich  macht.  Auf  diese  Weise  können 
sich  oft  ganz  erstaunliche  Mengen  von  Blut  anhäufen. 

Extravasate  von  4  Unzen  (=»  140  Grm.)  sind  sehr  häufig  gefunden 
worden,  aber  auch  solche  von  5  und  6  Unzen  sind  keine  Seltenheit; 
bei  unserem  Patienten  Krause  (Nr.  95)  wog  das  Coagulum  255  Grm. 
und  in  Fall  Nr.  172  (Thor mann)  wird  dasselbe  gar  auf  beinahe 
ein  Pfund  geschätzt  (?).  James  Hill  hat  sogar  bei  demselben  Patien- 
ten zwei  Extravasate,  jedes  zu  6—7  Unzen,  durch  die  Trepanation 
entfernt  (Nr.  253).  Die  gewöhnliche  Form,  unter  welcher  sich  das 
Blutextravasat  präsentirt,  ist  die  eines  Kngelsegmentes,  dessen  Con- 
vexität  dem  Gehirn  zugekehrt  ist  und  dessen  grösste  Dicke  oft  meh- 
rere Centimeter  beträgt  Nicht  selten  entspricht  das  Centrum  der 
dem  Gehirn  zugekehrten  Fläche  ziemlich  genau  der  Rupturstelle  der 
Arterie,  indem  von  dieser  aus  das  Blut  gleichmässig  nach  allen  Seiten, 
die  Dura  ablösend,  sich  vordrängt.  Damit  das  Blut  sich  in  dieser 
Weise  ansammeln  könne,  muss  natürlich  Raum  geschafft  werden,  in- 
dem die  übrigen  Schädelcontenta  verdrängt  werden.  So  sehen  wir 
denn  in  allen  typischen  Fällen  die  entsprechende  Himhälfte  oft  ganz 
bedeutend  comprimirt.  Natürlich  geschieht  dies  nicht  etwa  in  der 
Weise,  dass  die  Hirnsubstanz  als  solche  comprimirt  wird,  was  ja  be- 
kanntlich nur  in  einem  äusserst  geringen  Umfang  möglich  ist,  sondern 
Blut,  Lymphe  und  Cerebrospinalflüssigkeit  werden  verdrängt,  die 
Seitenwand  des  Ventrikel  buchtet  sich  einwärts,  die  Gyri  sind  ab- 
geflacht und  nicht  selten  finden  wir  die  Hemisphäre  unter  dem  Ex- 
travasat ganz  plattgedrückt  oder  napfiförmig  vertieft. 

Wir  haben  in  dem  Vorausgehenden  hauptsächlich  diejenigen  Fälle 
im  Auge  gehabt,  wo  das  Blut  sich  zwischen  Knochen  und  Dura  an- 
sammelt. Bedingung  dazu  ist  aber,  wie  wir  bereits  bemerkt,  wenig- 
stens in  der  Regel,  dass  die  Dura  mater  durch  das  Trauma  nicht 
verletzt  werde.    Ist  jedoch  letzteres  der  Fall,  so  kann  sich  zwar  das 
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Blat  trotzdem  über  der  Dara  anhäafen,  z.  B.  in  Nr.  173  (Eniesling), 
Nr.  233  (Talko),  gewöhnlieh  aber  wird  es,  wenigstens  grösstentheils, 
unter  die  harte  Himhant  eigossen.  Aach  hier  kann  es  sich  za  einem 
mächtigen  Klnmpen  ansammehi,  z.  B.  in  Fall  Nr.  249  (Nie mann), 
Nr.  251  (Benoit),  meist  aber  wird  es  sich  im  Arachnoidalsack  fläcfaen- 
haft  verbreiteni  z.  B.  Nr.  250  (Gibson).  In  vereinzelten  Fällen  liegt 
ein  Theil  des  Extravasates  über,  ein  anderer  uiter  der  Dura  und 
beide  commnnieiren  mit  einander  dnrch  einen  schlitzförmigen  Riss  in 
der  harten  Hirnhaut.  Solche  Extravasate  bezeichnet  Marchant  als 
^panchements  saognins  en  bissac,  k  doable  poche,  k  boaton  de  che- 
mise,  z.  B.  Nr.  246  (Ronx),  Nr.  158  (Mossö).  Endlich  kann  darch 
das  Traoma  nicht  blos  die  Dara  darchrissen,  sondern  auch  das  Ge- 
hirn selbst  gequetscht  sein.  Dann  ist  dem  Blutstrom  ein  Weg  ge- 
bahnt, durch  den  er  sich  in  die  Hirnsubstanz  hineinwfihlen  und  da 
Verheerungen  anrichten  kann,  ähnlich  wie  bei  einer  Apoplexie.  Fälle 
dieser  Art  sind  z.B.  Nr.  247  (Luckinger),  Nr.  248  (Palm)  und 
unser  Fall  Weiss  Nr.  252.  Ein  dem  Fall  Weiss  ziemlich  analoger, 
aber  zu  wenig  genau  beschriebener  findet  sich  Bulletin  de  la  sociötö 
aoatomique  de  Paris.  1844.  p.  93  von  Thibaut  und  Journal  des  con- 
naiBS.  mödieo-chirurg.  Fävrier  1839.  p.  65  von  Roux  (Nr.  275  u.  276). 
Eine  weitere  Modification  der  Extravasation  ist  diejenige,  dass  das  Blut 
durch  eine  klafifende  Fracturspalte  theilweise  nach  aussen  unter  die 
weiehen  Bedeckungen  dringt  und  dort  oft  eine  mächtige  Schwellung 
verursacht.  Fälle  dieser  Art  referiren  z.  B.  Golding  Bird  (Nr.  34), 
Brächet  (Nr.  84),  Holmes  (Nr.  85),  Marchant  (Nr.  90),  Hueter 
(Nr.  198). 

Unsere  Kenntnisse  ttber  die  Schicksale  des  auf  die 
Dura  ergossenen  Blutes  sind  sehr  beschränkt.  Flüssig  bleibt 
dasselbe  jedenfalls  in  der  Regel  nur  kurze  Zeit.  In  den  meisten 
raien  fand  man  einen  cohärenten,  schwärzlichen  Blutkuchen.  Was 
aber  weiter  daraus  wird,  darüber  wissen  wir  sehr  wenig.  In  den 
letal  verlaufenen  Fällen  trat  der  tödtliche  Ausgang  weitaus  in  der 
Mehrzahl  so  rasch  ein,  dass  noch  keine  erheblichen  Veränderungen 
mit  dem  Extravasat  vorgegangen  scjn  konnten. 

Fälle,  wo  ein  deutlicher  Resorptionsvorgang  zu  erkennen  ge- 
wesen wäre,  habe  ich  überhaupt  in  der  Literatur  nicht  entdecken 
können.  Dass  eine  Resorption  auch  eines  bedeutenden  supraduralen 
Blutergusses  möglich  ist,  wird,  selbst  wenn  man  die  übrigen  unter 
exspectativer  Behandlung  geheilten  Fälle  nicht  gelten  lassen  wollte, 
mit  Sicherheit  bewiesen  durch  den  Fall  von  Perrin  (Nr.  127),  wo 
bei  dem  Patienten,  der  die  typischen  Symptome  der  Meningearuptur 
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dargeboten,  drei  Jabre  später  eine  die  Arterie  kreuzende  gebeilte 
Fissur  dnreb  die  Seetion  nacbgewiesen  wnrde.  Leider  ist  in  dem 
Sectionsberiebt  niebt  angegeben^  was  fttr  anderweitige  Sparen  das 
Trauma  binterlassen  batte.  Zum  Mindesten  aber  sind  die  Resorptions- 
verbftltnisse  für  supradnrale  Hämatome  bei  Weitem  ungünstiger,  als 
bei  Blutergüssen  in  den  Aracbnoidalsak,  welcbe,  meist  fläcbenbaft 
und  von  der  Gerebrospinalflüssigkeit  umsptllt,  einer  Aufsaugung  viel 
leicbter  zugänglich  sind. 

Eine  fttr  den  Patienten  freilich  verbängnissToUe  Veränderung  des 
Extravasates  ist  uns  namentlich  aus  einem  Falle  von  Huguenin  (Nr.  79) 
bekannt:  die  Verjauchung  und  Vereiterung.  Der  Patient  Hu gne - 
nin's  überlebte  8  Tage  die  Verletzung  und  da  fand  sich  denn  „an 
der  Innenfläche  des  Schädels  die  Dura  in  einem  3  Zoll  langen,  circa 
IV2  Zoll  breiten  Oval  abgelöst,  Dicke  des  gebildeten  Sackes  circa 
^4  Zoll,  derselbe  angefüllt  mit  dickem  chocoladefarbigem  Eiter,  in 
welchem  noch  einige  cruorartige  Gerinnsel  erbalten  sind^  Dieser 
Fall  ist  um  so  merkwthrdiger,  als  es  sich  um  eine  subcutane  Scbädel- 
verletzung  handelte.  Auch  Zerbe  (Nr.  103)  referirt  einen  Fall,  wo 
bei  subcutaner  Fractur  am  8.  Tage  durch  Trepanation  putrides  Blut 
entleert  wurde.  Wenn  aber  die  Vereiterung  des  Extravasates  bei  in- 
tacten  Hautdecken  möglich  ist,  so  wurd  dieselbe  noch  viel  eher  zu  be- 
fürchten sein  bei  offenen  Schädelbrüchen,  wo  Infectionskeime  sehr 
leicht  zu  dem  so  sehr  zersetzungsfähigen  Bluterguss  gelangen  können. 

Unsere  anatomische  Darstellung  würde  übrigens  unvollständig 
sein,  wenn  wir  die  die  Meningeulruptur  häufig  compb'cirenden  ander- 
weitigen intracraniellen  Verletzungen  übergingen,  da  dieselben  sehr  oft 
derart  sind,  dass  sie  das  Bild  der  Ergiessung  trüben,  oft  geradezu 
so  verwischen,  dass  das  Stellen  einer  Diagnose  zur  Unmöglichkeit 
wird.  Wir  haben  bereits  davon  gesprochen,  dass,  wenn  die  Dura 
mater  mit  zerrissen  ist,  die  Blutung  ganz  oder  theilweise  in  den 
Arachnoidalsack  erfolgen,  dass  unter  Umständen  das  Blut  auch  in  die 
Himsubstanz  eindringen  kann.  Aber,  abgesehen  von  diesen  relativ 
seltenen  Modificationen,  ist  die  Ruptur  der  Arteria  meningea  ziemlich 
häufig  complicirt  mit  Blutungen  in  und  unter  die  Pia  und  mit  Quetsch- 
ungen des  Gehirns.  Dieselben  können  entweder  in  derselben  Ge- 
gend und  durch  denselben  Mechanismus  erfolgt  sein,  wie  die  Arterien- 
ruptur, oder  aber  durch  Gontrecoup  an  einer  ganz  entfernten,  nicht 
selten  an  einer  der  Arterienwunde  gerade  gegenüberliegenden  Stelle. 
Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Complication  hat  Pres- 
cott  Hewett  Untersuchungen  angestellt  und  er  fand,  dass  unter 
27  Fällen  von  Meningearuptur  nur  2  mal  das  Gehirn  vollkommen  in- 
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tact  blieb,  abgesehen  von  der  dur^h  das  Extravasat  verarsachten 
Compression  und  AbplattaDg.  Damach  wäre  also  das  Intactbleiben 
des  Gehirns  bei  Traumen,  welche  eine  Raptnr  der  Arteria  meningea 
media  zn  verarsachen  vermögen,  eine  ziemlich  seltene  Ausnahme. 
Doch  scheint  mir  dies  nicht  ganz  den  thatsächlichen  Verhältnissen 
zu  entsprechen.  Fälle  von  Himcontusion  zusammen  mit  Ruptur  der 
Art  meningea  media  finde  ich  im  Ganzen  61  verzeichnet,  und  zwar 
sind  dabei  auch  ganz  unbedeutende  oberflächliche  Quetschungen  mit- 
gerechnet Auf  der  Seite  der  Oefässverletzung  fand  sich  die  Hirn- 
contusion  24  mal ;  Quetschungen  durch  Contrecoup  hatten  22  mal  statt- 
gefunden, während  bei  den  übrigen  15  Fällen  der  Sitz  der  contundir- 
ten  Stellen  nicht  genauer  angegeben  ist.  Wenn  wir  nun  auch  zugeben 
müssen,  dass  gewiss  auch  hie  und  da  das  Cerebrum  etwas  lädirt 
war,  ohne  dass  es  in  den  kurz  angegebenen  Sectionsberichten  ver- 
zeichnet ist,  so  ist  andererseits  doch  sehr  häufig  angegeben,  dass  wirk- 
lieh ausser  der  Hirncompression  und  den  dadurch  veranlassten  ab- 
normen Ffillungszuständen  der  Gef ässe  nichts  Pathologisches  gefunden 
wurde.  Diese  ausdrückliche  Angabe  findet  sich  in  34  Fällen;  doch 
sind  die  uncomplicirten  Fälle  jedenfalls  noch  viel  zahlreicher,  indem 
in  sehr  vielen  Sectionsprotokollen  die  starke  Compression  hervorge- 
hoben, sonst  aber  nichts  Weiteres  über  den  Zustand  des  Gehirns  aus- 
gesagt wird,  und  es  scheint  also  das  Intactbleiben  des  Oehims  zum 
Mindesten  nicht  eine  seltene  Ausnahme^  vielleicht  eher  die  Regel  zu  sein. 

Endlich  ist  hier  der  Ort,  einer  sehr  seltenen  Folge  der  Verletz- 
ung der  Arteria  meningea  media  zu  gedenken:  der  Aneurysmen- 
bildung.  Spontan  entstandene  Aneurysmen  erwähnt  Bruns  in 
seinem  bekannten  Werke  drei.0  Der  Fall  von  Gamgee  (Nr.  257)  ist 
der  einzige  von  traumatischem  Aneurysma,  den  ich  beim  Durchsehen 
der  Literatur  habe  entdecken  können,  während  Verletzungen  der 
Carotis  cerebralis  nicht  besonders  selten  zur  Bildung  eines  Aneu- 
rysmas und  dann  zu  einer  sehr  merkwürdigen  Krankheit,  dem  Ex- 
ophthalmus pulsans,  führen.  In  dem  erwähnten  Falle  von  Gam- 
gee war  die  Arterie  infolge  eines  Stiches  in  den  äusseren  Gehör- 
gang durch  einen  spitzen  Splitter  des  Felsenbeins  zerrissen  worden. 
Da  die  Dura  hier  sehr  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen  war,  hatte 
das  Blut  dieselbe  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  abzudrängen  ver- 
mocht, sondern  sich  längs  der  Arterie  einen  Weg  an  die  Unterfläche 
der  Schädelbasis  gebahnt  und  zur  Bildung  eines  aneurysmatischen 
Sackes  zwischen  den  Mm.  pterygoidei  geflihrt,  der  sich  schon  am 
10.  Tage  als  pulsirende  Geschwulst  unterhalb  des  Ohres  manifestirte. 

1)  Bruns  I.e.  8.643. 
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Symptomatologie. 

Ans  unserem  casuistischen  Material,  sowie  aus  den  Handbflchern 
der  Chirurgie  und  den  Monographien  über  diesen  Gegenstand  will 
ich  nun  in  dem  Folgenden  die  Symptome  der  in  das  GaTum  cranii 
erfolgenden  Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media  zusammenfassen. 
Ich  habe  dabei  zunächst  nur  die  reinen  typischen  Fälle  im  Auge,  wo 
sich  das  Blut  als  dicker  Klumpen  zwischen  Knochen  und  Dura  an- 
sammelt;  erst  später  werden  wir  auch  auf  die  Abweichungen  von 
diesem  Typus,  die  Complicationen  u.  s.  w.  eingehen.  Das  Symptomen- 
bild der  Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media  setzt  sich  zusam- 
men aus  den  Erscheinungen,  welche  allen  bedeutenderen  endocra- 
niellen  Ergüssen  gemeinsam,  und  aus  solchen,  welche  durch  die  eigen- 
thümliche  Lage  des  Extravasates  bedingt  sind.  Zu  den  ersteren 
gehören  namentlich  die  Störungen  des  Bewusstseins,  die  Puls-  und 
Respirationsphänomene,  zu  den  letzteren  vor  Allem  die  Störungen  der 
Motilität,  vielleicht  auch  diejenigen  der  Sensibilität,  der  Sprache  und 
der  Pupillen.  Ich  werde  mich  jedoch  nicht  an  diese  Eintheilung  der 
Symptome  halten,  sondern  sie  nach  der  ihnen  für  die  Stellung  einer 
präcisen  Diagnose  zukommenden  Dignität  aufzählen  und  zugleich  bei 
jedem  Symptom  die  physiologische  Erklärung  zu  geben  versuchen. 

1.  Das  sogenannte  freie  Intervall  und  die  Steigerung  der 
Symptome.  Dieses  Symptom  gilt  als  das  wichtigste  und  ist  für 
alle  grösseren  Blutergüsse  in  die  Schädelhöhle,  namentlich  die  supra- 
duralen, charakteristisch,  obgleich  es  auch  in  manchen  Fällen  ver- 
misst  werden  kann.  Der  Erste,  welcher  auf  dasselbe  aufmerksam 
gemacht  hat,  ist  J.  L.  Petit,  indem  er  auf  den  Unterschied  zwischen 
„primitiven*'  und  „ consecutiven '^  Hirnerscheinungen  hinwies.^) 

In  ganz  typischen  Fällen  wird  der  Verletzte  unmittelbar  nach 
dem  Trauma  bewusstlos,  erbricht,  hat  kalte  Extremitäten,  eine  ober- 
flächliche Respiration,  einen  schwachen  beschleunigten  Puls.  Nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehrt  das  Bewusstsein  wieder,  die  an- 
geführten Erscheinungen  verschwinden.  Aber  allmählich  trübt  sich 
das  Bewusstsein  aufs  Neue,  der  Patient  wird  somnolent,  nach  und 

1)  Qaesnay,  Du  tr^pan  dans  les  cas  douteux.  Mlmoires  de  Vacad^mie  royale 
de  Chirurgie.    T.  I.   p.  198: 

„Cet  habile  praticien  (Petit)  croit  qae  la  perte  de  connaissance  et  Tassou- 
pissement  ne  sont  que  Teffet  de  la  commotion  du  cerrean,  quand  ils  arriTent  dans 
rinstant  mßme  du  coap;  et  que  lorsqu'ils  arri?ent  ensoite,  ils  sont  au  contraire 
caus^s  par  an  ^panchement  qui  s'est  fait  sous  le  cr&ne  depuis  le  coap.  —  Quel- 
ques auteurs  paraissent  avoir  entreva  la  m^me  chose,  mais  personne  ne  l*a  ex- 
posS  aussi  clairement  que  Ta  fait  M.Petit.  Bruns  1.  c.  S. 899. 
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nach  Boporös  and  verfällt  je  nach  der  Schwere  des  Falles  schliess- 
lich in  tiefes  Koma,  aus  dem  er  sich  gar  nicht  oder  nur  mit  Mtthe 
aufwecken  lässt,  bis  endlich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  der 
Tod  die  Scene  beschliesst.  In  Tcreinzelten  Fällen  werden  statt  der 
Somnolenz  Anfregungszastände,  Delirien  n.  s.  w.,  beobachtet,  also 
Reizung  statt  der  gewöhnlichen  Lähmnng  der  graaen  Substanz,  wo- 
Air  wir  an  den  Convalsionen  und  Hyperästhesien  ein  Analogen  haben. 

Zugleich  mit  diesen  Alterationen  des  Bewnsstseins  stellen  sich 
häufig  die  weiter  unten  zu  besprechenden  Symptome  ein:  Paresen, 
die  allmählich  in  complete  Paralysen  tibergehen,  Palsverlangsamung, 
stertoröse  Respiration  u.  dgl.  In  anderen  Fällen  bleibt  der  Patient 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  bei  Bewusstsein,  beachtet  oft  das 
Trauma  kaum,  setzt' seine  Arbeit  fort,  macht  noch  einen  längeren 
Weg  und  erst  nach  einiger  Zeit  stellen  sich  die  genannten  schweren 
Erscheinungen  ein. 

Aus  der  ersten  Symptomenreihe  setzt  sich  das  Bild  der  Hirn- 
erschütterung  zusammen,  welche  je  nach  der  Schwere  des  Falles  ver- 
schieden lange  andauert.  Bereits  im  anatomischen  Theil  haben  wir 
darauf  hingewiesen,  dass,  so  lange  die  Gommotio  cerebri  anhält,  das 
durch  das  Trauma  zerrissene  Gefäss  gewöhnlich  nicht  blutet.  Erst 
wenn  die  vasomotorischen  Störungen,  welche  den  Symptomencomplex 
der  Gommotio  cerebri  bedingen,  vorüber  sind,  wenn  die  Reaction  ein- 
tritt, beginnt  auch  die  Blutung.  Das  extravasirte  Blut  sammelt  sich 
nun  in  der  Schädelhöhle,  in  specie  zwischen  Knochen  und  Dura  mater, 
an  und  flbt  einen  Druck  auf  das  Gehirn  aus.  So  lange  die  Menge 
des  ergossenen  Blutes  gering  ist,  manifestirt  sich  dieser  Druck  durch 
keinerlei  functionelle  Störungen  —  nach  Pagenstecher  0  soll  ein 
Körper  vom  Volumen  von  37—40  Gem.,  zwischen  Schädel  und  Dura 
eingeführt,  ohne  Symptome  ertragen  werden  —  aber  allmählich  macht 
sich  die  durch  den  Druck  bedingte  locale  und  allgemeine  Himanämie 
bemerklich  und  mit  der  Menge  des  ergossenen  Blutes  steigern  sich 
auch  die  Erscheinungen  von  leichter  Somnolenz  bis  zum  tiefen  Koma, 
von  leichter  Parese  bis  zur  completen  Paralyse.  Von  der  Grösse  des 
zerrissenen  Gefässes  und  von  der  Höhe  des  Blutdrucks  hängt  die 
Schnelligkeit,  mit  der  sich  das  Blut  ansammelt,  und  damit  auch  das 
mehr  oder  weniger  rasche  Auftreten  der  Gompressionserscheinungen 
ab.  Bei  Blutungen  aus  der  zerrissenen  Arteria  meningea  media  oder 
einem  ihrer  Hauptäste  verfliessen  in  der  Regel  einige  Stunden,  sel- 
tener nur  wenige  Minuten,  eine  Viertel-,  eine  halbe  Stunde,  bis  sich 

1)  1  c.  S.  41. 
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die  Compressio  cerebri  manifestirt.  Nur  aasnahmsweise  vergehen 
bu  zum  Eintritt  der  DruckerscheinaDgen  mehrere,  sogar  8—11  Ti^, 
Was  sieh  dann  oft  auf  eine  dureh  irgend  eine  Ursache:  Aufregung, 
starken  Husten  u.  dgl.  hervorgemfene  Nach-  oder  Spätblutung  zurttck- 
fähren  lässt  (vgl.  anatom.  Theil.  8.  57). 

Wie  schon  bemerkt,  kann  das  „freie  Intervall''  auch  fehlen,  in- 
dem sich  die  Erscheinungen  der  inneren  Blutung  sofort  an  die  Com- 
motio  cerebri  anschliessen.  Doch  ist  es  nicht  selten  so,  dass,  wenn 
auch  der  Verletzte  nicht  zum  Bewasstsdn  kommt,  doch  ans  der  Stei- 
gerang der  Erscheinungen  die  Unterscheidung  zweier  Phasen  möglich 
wird.  Das  freie  Intervall  fehlte  oder  wurde  wenigstens  nicht  beob- 
achtet in  84  Fällen,  während  es  in  103  Fällen  deutlich  zu  consta- 
tiren  war.  Die  typische  Aufeinanderfolge  von  Commotio  cerebri, 
freiem  Intervall  und  Compressio  cerebri  fand  sich  in  51  Fällen; 
52  mal  fehlte  die  initiale  Commotio  cerebri  oder  war  wenigstens  nur 
ganz  unbedeutend. 

2.  Die  contralaterale  Hemiplegie,  resp.  auch  Convul- 
sionen.  Störungen  der  Motilität  können  durch  die  verschiedenen 
Formen  des  Extravasates,  durch  anderweitige  raumbeschränkende 
Momente,  sowie  durch  Hirncontusion  hervorgerufen  werden.  Eine 
Art  der  Motilitätsstörung,  die  contralaterale  Hemiplegie,  ist 
jedoch  für  die  Blutergüsse  aus  der  Arteria  meningea  media  beinahe 
pathognomonisch.  Dies  ist  ganz  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die 
Lähmungserscheinungen  nicht  unmittelbar  nach  dem  Trauma  vorhan- 
den sind,  sondern  sich  erst  nach  einiger  Zeit  einstellen  und  sich  von 
der  geringen  Hemiparese  allmählich  zur  totalen  Hemiplegie  steigern. 
Den  Grund  für  das  häufige  Zusammentreffen  von  Blutergttssen  der 
Art.  meningea  media  mit  Lähmungen  der  gegenttberliegenden  Seite 
finden  wir  in  den  anatomischen  Beziehungen  zwischen  dem  Verbrei- 
tungsbezirk  der  Arterie  und  den  psychomotorischen  Centren.  Gar 
nicht  selten  finden  wir  in  den  Sectionsprotokollen  die  Angabe,  dass 
es  ganz  besonders  die  Centralwindungen  waren,  welche  durch  das 
Blutcoagulum  die  stärkste  Compression  erlitten  hatten.  Durch  die 
Bergmännischen  Versuche,  welche  diejenigen  von  Pagenstecher 
in  werthvoller  Weise  ergänzen,  wissen  wir,  dass  sich  die  Wirkungen 
des  localisirten  Himdrucks  zwar  ttber  das  ganze  Gehirn  verbreiten, 
dass  sich  aber  dieser  Druck  nicht,  wie  in  einer  Flttsäigkeit,  fiberall- 
hin  gleichmässig  fortpflanzt,  dass  vielmehr  der  dem  Druck  am  direc- 
testen  ausgesetzte  Hirntheil  auch  am  stärksten  afficirt  wird.  Bei 
Blutergüssen  aus  der  Art.  meningea  media  werden  daher  gewöhnlich 
die  Rindenbezirke,  welche  wir  als  die  psychomotorischen  zu  bezeicb- 
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nen  pflegeOi  am  frühesten  und  am  stärksten  anämisch  gemacht  und 
dem  entsprechend  in  ihren  Functionen  gestört  Die  beginnende  lo- 
cale  Anämie  der  grauen  Substanz  der  Centralwindungen  manifestirt 
sich  durch  Paresen;  stärkere  Anämie  hebt  die  Function  derselben 
ganz  auf,  führt  zur  totalen  Paralyse.  Da  wir  überdies  die  räumliche 
Anordnung  der  Centren  für  Arm,  Bein  und  Gesicht  kennen,  so  kön- 
nen wir  uns  auch  das  Auftreten  isolirtcr  contralateraler  Lähmungen 
erklären,  femer,  warum  hier  und  da  erst  der  Arm,  dann  das  Bein 
und  zwar  nicht  selten  in  geringerem  Grade  gelähmt  war.  Aus  dieser 
Theorie  ergibt  sich  auch,  dass  die  Lähmungssymptome  fehlen  können, 
wenn  das  Extravasat  an  Stellen  sich  ansammelt^  unter  denen  keine 
Bezirke  mit  motorischer  Dignität  sich  befinden. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Beobachtungen  zu  dieser  Theorie? 

Contralaterale  Lähmungen  wurden  constatirt  in  65  Fällen,  und 
zwar  waren  53  mal  wenigstens  Arm  und  Bein,  oft  auch  noch  der 
entsprechende  Facialis,  7  mal  nur  der  Arm,  3  mal  nur  der  Facialis, 
1  mal  Arm  und  Facialis  gelähmt.  Isolirte  Lähmung  des  gegenüber- 
liegenden Beines  wurde  nie  beobachtet.  Das  Fehlen  von  Lähmungs- 
erscheinungen ist  nur  in  16  Fällen  ausdrücklich  angegeben,  während 
in  12  Fällen  sämmtliche  Extremitäten  gelähmt  zu  sein  schienen. 

Prüfen  wir  nun  diese  Resultate  an  der  Hand  der  obigen  Theorie, 
so  ergibt  sich,  dass  unter  den  16  Fällen  ohne  Lähmungserscheinun- 
gen 7  mal  das  Extravasat  entweder  unterhalb  oder  nach  hinten  von 
den  Centralwindungen  sich  angesammelt;  2  mal  war  der  Operateur 
der  Bildung  eines  grösseren  Ergusses  zuvorgekommen,  während  in 
den  7  anderen  Fällen  das  Extravasat  an  der  gewöhnlichen  Stelle 
sich  fand,  so  dass  der  Grund  nicht  ersichtlich  ist,  warum  die  Läh- 
mungen ausblieben.  —  Charakteristisch  scheint  es  nur  zu  sein,  dass 
isolirie  contralaterale  Lähmungen  der  unteren  Extremität  überhaupt 
nicht  verzeichnet  sind.  Da  die  Centren  für  das  Bein  sich  in  dem 
obersten  Theil  der  Centralwindungen  befinden,  wo  die  Zweige  der 
Meningealarterie  bereits  sehr  dünn  geworden  sind,  so  können  sich 
wohl  hier  keine  sehr  grossen,  mit  bedeutenden  Functionsstörungen 
verbundene  Extravasate  mehr  bilden.  In  den  3  Fällen  von  isolirter 
Facialisparalyse  ist  2  mal  ein  nach  vom  und  unten  gelegenes  Extra- 
vasat constatirt,  während  im  3.  Falle  sich  die  Facialisparalyse  mit 
klonischen  Convulsionen  der  entsprechenden  Extremitäten  combinirte, 
einem  Symptom,  dessen  Bedeutung  wir  sofort  näher  ausführen  wer- 
den. Um  die  isolirten  Lähmungen  des  gegenüberliegenden  Armes  zu 
erklären,  müssen  wir  annehmen,  dass  der  mittlere  Theil  der  Central- 
windungen ganz  besonders  gedrückt  war;  aus  den  Sectionsbefunden 

DratMhe  ZeiUchrlft  f.  Chirargle.  XXII.  Bd.  5 
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Mast  sich  dies  zwar  Dicht  immer  mit  Sicherheit  nachweisen.  Was 
schliesslich  die  totale  Paralyse  sämmtlicher  4  Extremisten  anbetrifft^ 
so  handelte  es  sich  theils  um  so  grosse  Extravasate,  dass  der  da- 
durch verursachte  Druck  eben  sämmtliche  Rindenfunctionen  aufhob, 
oder  das  Koma  war  ein  so  tiefes,  dass  tlberhanpt  alle  vitalen  Func- 
tionen mit  Ausnahme  von  Herzaction  und  Respiration  erloschen  zu 
sein  schienen. 

Schon  Bruns  0  h&t  sich  Mühe  gegeben^  in  der  Literatur  Fälle 
zu  finden,  wo  Lähmung  und  Extravasat  dieselbe  Körper- 
Seite  einnahmen;  allein  auch  die  wenigen  Fälle,  die  er  aufzu- 
führen vermochte,  waren  zweifelhaft  und  es  liess  sich  meist  entweder 
in  einem  zweiten  Extravasat  oder  in  einer  Himquetschung  der  gegen- 
überliegenden Seite  die  eigentliche  Ursache  der  Lähmung  erkennen. 
Es  sind  dies  die  Fälle  Nr.  132  (Guthrie),  wo  das  eine,  kleinere 
Extravasat  contralaterale  Hemiplegie,  das  andere,  grössere  contra- 
laterale Convulsionen  verursachte,  Nr.  204  (Boy er),  wo  sich  nicht 
das  durch  die  Trepanation  entleerte  rechtsseitige  Extravasat,  sondern 
ein  die  linke  Hemisphäre  comprimirender  Bluterguss  zwischen  Dura 
und  Pia  als  die  wahre  Ursache  der  rechtsseitigen  Hemiplegie  erwies. 
Solcher  Fälle  habe  ich  noch  4  weitere  aufgefunden :  Nr.  60  (Bark er), 
Nr.  139  (Campana),  Nr.  164  (Wright),  Nr.  242  (Desault),  die 
aber  ebenfalls  einer  genauen  Kritik  nicht  Stand  halten.  Die  beiden 
ersteren  sind  jedenfalls  ganz  ungenau  beobachtet  (vgl.  die  Anm.  zu 
Nr.  139);  im  Wright 'sehen  Falle  fand  sich  an  der  gegenüberliegen- 
den Seite  Himquetschung  und  der  Desault 'sehe  Fall  ist  so  kurz 
referirt,  dass  er  ebenfalls  keine  grosse  Beweiskraft  beanspruchen 
kann.  Die  Möglichkeit  der  collateralen  Lähmung,  einzig  und  allein 
durch  das  Extravasat  hervorgerufen,  lässt  sich  zwar  nicht  absolut 
bestreiten,  —  bei  Fall  Nr.  57  (Bauchet)  weist  Barth  in  der  Dis- 
cussion  darauf  hin,  dass  nach  Long  et  bei  collateralen  Lähmungen 
das  Fehlen  der  Pyramidenkreuzung  nachgewiesen  wurde  (vgl.  die 
Anm.  zu  Fall  Nr.  57)  —  allein  dies  ist  gewiss  eine  äusserst  seltene 
Ausnahme  von  der  Begel,  dass  die  Extravasate  aus  der  Art.  meningea 
media  die  Lähmung  der  gegenfiberliegenden  Körperseite  zur  Folge 
haben. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  gingen  dem  Auftreten  der  Lähmungs- 
erscheinungen Convulsionen,  resp.  auch  Spasmen  voraus  oder 
waren  allein  vorhanden.  Sie  wurden  beobachtet  in  33  Fällen,  doch 
ist  leider  gewöhnlich  nicht  angegeben,  ob  dieselben  nur  einseitig  und 

1)  1.  c.  S.  906. 
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auf  welcher  Seite  sie  auftraten.  Convnlnionen  sind  zwar  ein  sehr 
vieldeutiges  Symptom ,  sie  können  namentlich  auch  dem  Bilde  der 
Contnsio  cerebri  angehören,  aber  auch  der  Himdnick  kann  mit  Kräm- 
pfen verbunden  sein.  Pagenstecher  ^  leitet  dieselben  von  raschen 
Steigerangen  des  Druckes  und  einer  dadurch  bedingten  plötzlichen 
Anämie  der  Medulla  oblongata  ab.  Allgemeine  Convulsionen  haben 
jedenfalls  ihre  Ursache  in  einer  Reizung  des 'Krampfcentrums;  wenn 
aber,  wie  in  einzelnen  unserer  Fälle  die  Convulsionen  einseitig  auf- 
treten und  dann  einer  sich  steigernden  Hemiparese  Platz  machen,  so 
dflrfen  wir  wohl  annehmen,  dass,  so  lange  das  Extravasat  noch  klein, 
der  Druck  auf  die  motorischen  Centren  noch  gering,  die  Anämie  der 
Hirnrinde  noch  unbedeutend  ist,  dieselbe  dadurch  gereizt  wird  und 
mit  Convulsionen  darauf  antwortet;  erst  bei  zunehmendem  Druck  er- 
löscht die  Reizbarkeit  der  grauen  Substanz  und  Lähmungen  machen 
sich  geltend. 

3.  Anomalien  des  Pulses.  Veränderungen  in  der  Frequenz 
und  Intensität  des  Pulses,  namentlich  eine  ausgesprochene  Verlang- 
samung, Härte  und  Spannung  desselben,  gelten  als  ein  so  charakteristi- 
sches Symptom  des  Himdruckes,  dass  wir  in  solchen  Fällen  geradezu 
von  einem  „Druckpuls''  sprechen.  Wenn  daher  der  Druckpuls 
auch  kein  dem  endocraniellen  Extravasat  ausschliesslich  zukommen- 
des Symptom  ist,  dasselbe  vielmehr  auch  den  ttbrigen  raumbeschrän- 
kenden Momenten  zukommt,  so  lässt  diese  Pulsanomalie  andererseits 
doch  ziemlich  häufig  einen  sicheren  Schluss  auf  eine  blutige  Er- 
giessung  in  die  Schädelhöhle  zu.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  un- 
mittelbar nach  dem  Trauma  die  Pulszahl  eine  normale  ist  und  erst 
nach  einiger  Zeit  die  stetige  Abnahme  derselben  constatirt  wird. 
Verminderte  Frequenz  der  Herzaction  leiten  wir  gewöhnlich  von  einer 
Reizung  des  Vaguscentrums  ab.  Da  letzteres  in  der  Medulla  oblon- 
gata seinen  Sitz  hat,  also  bei  den  Fällen,  die  wir  im  Auge  haben, 
wohl  nie  einem  directen  Druck  ausgesetzt  ist,  so  sagt  uns  dieses 
Symptom  durchaus  nichts  aus  aber  die  Localität  des  Extravasates, 
nur  seine  Existenz  wird  uns  dadurch  oft  mit  grosser  Sicherheit  do- 
cumentirt. 

Die  Pagenstecher'schen  Versuche^)  stimmen  auch  hier  wieder 
mit  der  klinischen  Beobachtung  und  sie  geben  uns  zugleich  auch  den 
Schlflssel  zur  Erklärung  der  Thatsache,  dass  manchmal  eine*  auffallend 
hohe  Pulszahl  beobachtet  wurde,  dass  ferner  der  Druckpuls  in  ein- 
zelnen Fällen,  besonders  sub  finem  vitae,  plötzlich  einem  sehr  fire- 


1)  1.  c.  8.  49.  2)  Pagens^echer  1.  c.  S.  58. 
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quenten  und  kleinen  Puls  Platz  machte.  Reizung  des  Vagascentnims 
setzt  die  Pulszahl  herab;  bei  zunehmendem  und  länger  dauerndem 
Hirndruck  wird  dasselbe  endlich  gelähmt  und  die  Pulszahl  erhüht. 

Pulsverlangsamung  wurde  6  t  mal  constatirt,  und  zwar  finden  wir 
eine  Herabsetzung  auf  48  (Nr.  153  Leisrink),  45  (Nr.  169  Larrey), 
40  (Nr.  211  Kraft),  sogar  auf  32  (Nr.  123  M.  Beck)  und  30  (Nr.  174 
Co  Hin)  Schläge  per  Minute.  In  5  dieser  Fälle  konnte  der  charak- 
teristische Wechsel  zwischen  der  initialen  Verlangsamung  und  der 
finalen  Steigerung  beobachtet  werden,  z.  B.  Nr.  36  (Krön lein)  von 
58  auf  160,  Nr.  164  (Wright)  von  56  auf  170  Schläge.  In  13  Fällen 
war  der  Puls  sehr  frequent  und  es  wurden  Pulszahlen  von  160  (Nr.  138 
Besnier),  170  (Nr.  66  Hutchinson),  180  (Nr.  162  Hulke)  be- 
obachtet. 

Nicht  selten  ist  der  Puls  zugleich  ünregelmSssig,  intermittirend. 

4.  Anomalien  der  Respiration.  Ein  Symptom,  dessen  Be- 
deutung sowohl,  als  dessen  Ursache  denjenigen  der  Pulsanomalien 
ganz  analog  ist,  finden  wir  in  den  Veränderungen  des  Athmungs- 
typus.  Langsame,  erschwerte,  stertoröse  Respiration  wird  von  den 
Autoren  allgemein  als  ein  Zeichen  der  Oompressio  cerebri  angesehen, 
zum  Unterschied  von  der  Commotio  cerebri,  bei  welcher  die  Athmung 
gewöhnlich  eine  oberfiächliche  und  beschleunigte  ist.  Auch  dieses 
Symptom  müssen  wir  auf  die  Circulationsstörungen  in  der  Hedulla 
oblongata  zurückfuhren  und  können  daher  aus  demselben  nur  auf 
Hirndruck,  nur  aus  der  Art  des  Auftretens  auf  Hirndruck  durch  endo- 
craniellen  Bluterguss,  aber  keineswegs  auf  den  Ort  der  Blutung 
schliessen.  Angegeben  ist  das  Symptom  in  fast  allen  Fällen,  wo 
deutliche  Drnckerscheinungen  vorhanden  waren. 

5.  Erbrechen.  Da  das  Brechcentrum  dem  Centrum  für  die 
Respiration  ganz  nahe  liegt,  vielleicht  sogar  mit  demselben  identisch 
ist,  so  finden  wir  es  auch  begreiflich,  dass  der  Himdruck  auch  Brech- 
bewegungen zur  Folge  hat  Freilich  ist  das  Erbrechen  kein  eindeu- 
tiges Symptom,  gehört  es  doch  ganz  besonders  dem  Bilde  der  Com- 
motio cerebri  an,  so  dass  es  sich  in  zweifelhaften  Fällen  durchaus 
nicht  differential-diagnostisch  verwerthen  lässt.  Wenn  aber  die  Com- 
motionserscheinungen  bereits  vorüber  sind  und  sich  zu  den  ander- 
weitigen Zeichen  des  Hirndrucks  auch  Erbrechen  hinzugesellt,  so  sind 
wir  wohl  berechtigt,  darin  ebenfalls  eine  Folge  der  allgemeinen  Druck- 
steigerung  zu  erkennen.  Auch  dieses  Symptom  finden  wir  in  einer 
ganzen  Reihe  von  Fällen  verzeichnet. 

6.  Symptome  von  Seite  der  Augen,  insbesondere  Ver- 
änderungen der  Pupillen.    Ein  vielfach  hervorgehobenes,  aber 
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sehr  vielen  Abweichungen  unterworfenes  Sj-mptom  ist  das  Verhal- 
ten der  Pupillen.  Trotz  der  vielen  Ausnahmen  hat  man  versucht, 
darauf  nicht  blos  *die  Diagnose  des  Extravasates,  sondern  sogar  eine 
genauere  Localdiagnose  zu  gründen.  Ein  abnormes  Verhalten  der 
Pupillen  finde  ich  im  Ganzen  70  mal  verzeichneti  und  zwar  waren 
39  mal  beide  Pupillen  weit  und  reactionslos,  7  mal  beide  auffallend 
verengt,  20  mal  war  die  Pupille  auf  der  Seite,  wo  das  Extravasat 
sich  fand|  erweitert,  4  mal  auf  der  demselben  gegenüberliegenden 
Seite.  Auch  aus  den  Pagenstecher'schen  Versuchen^  ergibt  sich, 
daas  die  Iris  auf  Himdruck  in  verschiedener  Weise  reagirt;  doch 
wird  auch  dort  hervorgehoben,  dass  mehrmals  die  Pupille  auf  der 
operirten  Seite  erweitert  war.  Im  Allgemeinen  scheint  sich  zu  er- 
geben, dass  ein  ganz  bedeutender  Himdruck,  der.  zu  tiefem  Koma 
geführt,  auch  eine  maximale  Weite  der  Pupillen  zur  Folge  hat.  Bei 
den  Pagenstecher'schen  Versuchen  entsprachen  nicht  selten  einem 
geringen  Himdruck  verengerte,  dem  gesteigerten  Druck  erweiterte 
Pupillen.  Auch  dieser  am  Thiere  beobachtete  Wechsel  wurde  in  ein- 
zelnen Fällen  am  Menschen  beobachtet.  —  Worauf  es  beruht,  dass 
ziemlich  häufig  die  dem  Extravasat  entsprechende  Pupille 
weit  und  reactionslos  wird,  während  die  andere  eng  bleibt, 
lässt  sich  wohl  kaum  mit  Sicherheit  eruiren.  Einigermaassen  klar 
sind  nur  diejenigen  Fälle,  wo  das  Extravasat  so  weit  zur  Basis  sich 
hinunter  erstreckte,  dass  ein  directer  Druck  auf  die  Fasern  des  N. 
oculomotorius  möglich  war.  Dies  scheint  in  der  That  in  einzelnen 
Fällen  stattgefunden  zu  haben;  so  namentlich  in  den  beiden  von 
Hutchinson  referirten  Fällen  (Nr.  66  und  67),  wobei  Hutchinson 
zugleich  die  Wichtigkeit  dieses  Symptoms,  namentlich' beim  Fehlen 
anderweitiger  Lähmungserscheinungen,  hervorhebt.  Es  ist  dabei  gar 
nicht  nöthig,  dass  auch  die  die  äusseren  Augenmuskeln  versorgenden 
Oculomotoriusäste  gelähmt  seien,  da  es  ja  eine  bekannte  Thatsache 
ist,  dass  die  einzelnen  Fasern  des  N.  oculomotorius  für  Druck  eine 
verscliiedene  Empfindlichkeit  besitzen.  Störungen  der  übrigen  Muskeln 
am  Auge  wurden  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobachtet:  Ptösig 
(Nr.  36  Krön  lein,  Nr.  187  Hu  her),  Abducensparese  (Nr.  128 
Hodgen). 

Dass  auch  der  Augen h in  tergrund  bei  Blutansammlungen  in 
der  Schädelhöhle  charakteristische  Veränderungen  aufweist,  ist  theiU 
nach  Analogie  anderer  drückender  Ursachen  sehr  wahrscheinlich^ 
theils  an  den  Thieren  von  Pagenstecher  direct  beobachtet.    In 


1)  Pagenstecher  1.  c.  S.  56. 


70  III.  WlBSMANN 

meiBem  casnistischen  Material  finde  ich  keine  bezügliche  Beobach- 
tung y erzeichnet;  dagegen  fllhrt  Pagenstecher  eine  Beobachtung 
von  Hutchinson^)  an,  der  beim  Menschen  ist  einem  Falle  von 
reiner  Compression  die  Centralyenen  der  Betina  stärker  gefbllt|  die 
Arterien  verschmälert  fand. 

Keratitis  infolge  von  Druck  auf  die  trophischen  Fasern  des 
K.  trigeminus y  die  sich  in  einem  der  Thieryersuche  von  Pagen- 
stecher einstellte,  wurde  beim  Menschen  nie  constatirt 

7.  Sensibilitätsstörungen.  Viel  seltener  als  halbseitige 
motorische  Störungen  finden  sich  unilaterale  Störungen  der 
Sensibilität  verzeichnet.  Es  wird  dies  ohne  Weiteres  begreiflich, 
wenn  wir  uns  an  die  tiefe  Depression  der  Psyche  erinnern,  welche 
es  wohl  nur  selten  erlaubt,  eine  nur  einigermaassen  genaue  Prüfung 
der  Sensibilität  vorzunehmen,  eine  Prüfung,  die  ja  bekanntlich  auch 
bei  klarem  Bewusstsein  oft  genug  ihre  Schwierigkeiten  hat.  Wo  aber 
unilaterale  Sensibilitätsstörungen  mit  Sicherheit  nachgewiesen  sind, 
da  bilden  sie  ein  Symptom,  dem  wir  eine  fast  ebenso  grosse  Wich- 
tigkeit fbr  die  Diagnose  beizumessen  geneigt  sind,  wie  der  contra- 
lateralen Hemiplegie.  Wir  möchten  die  Ursache  derselben  verlegen 
in  die  hinter  den  Centralwindungen  gelegenen  Bindenbezirke,  welche 
die  Centren  für  die  Sensibilität  der  gegenüberliegenden  Eörperseite 
zu  enthalten  scheinen.  Durch  den  Druck  des  Extravasates  bedingte 
Anämie  dieser  Windungen  würde  die  Körpersensibilität  in  ähnlicher 
Weise  beeinträchtigen,  wie  Druck  auf  die  Centralwindungen  die 
Bewegungsfähigkeit  der  Extremitäten  herabsetzt  oder  aufhebt.  Selbst 
dasAdialogon  der  Convulsionen,  Hyperästhesie,  scheint  in  einem 
Fall  (Nr.  165  Laurand)  beobachtet  worden  zu  sein.  Mit  Sicherheit 
constatirt  wurde  eine  contralaterale  Herabsetzung  der  Sensibilität  in 
6  Fällen:  Nr.  57  (Bauchet),  Nr.  90  (Marchant),  Nr.  120  (Li6 
geois),  Nr.  136  (Bruns),  Nr.  178  (Boncoroni),  Nr.  183  (Kolb). 
Auch  bei  unserem  Patienten  Lehmann  (Nr.  36)  scheint  etwas  Aehn- 
liches  vorhanden  gewesen  zu  sein,  eine  Beobachtung,  die  besonders 
dadurch  an  Bedeutung  gewinnt,  dass  das  Extravasat  ausser  den  Cen- 
tralwindungen auch  den  Lobulus  parietalis  inferior  comprimirte. 

8.  Aphasie.  Ein  noch  seltener  vorkommendes,  aber  sehr  inter- 
essantes Symptom  der  Meningeablntung  ist  die  Aphasie.  Der  Con- 
statirung  desselben  macht  freilich  ebenfalls  der  Umstand,  dass  unsere 
Verletzten  gewöhnlich  vollkommen  bewusstlos  sind,  die  grössteSchwie- 

1)  Clinical  lectores  and  reports  hj  the  medical  and  surgical  staff  of  the  Lon- 
don hospital.  Yol.iy.  1867—68,  die  ich  mir  leider  nicht  im  Original  verschafFen 
konnte. 
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rigkeit,  so  dass  von  dem  Nachweis  einer  Sprachstörung  keine  Bede 
sein  kann.  Andeutongen  von  einer  Anomalie  der  Sprache  finde  ich 
zwar  hie  und  da  angegeben,  aber  nur  in  2  Fällen  war  es  eine  aus* 
gesprochene  —  wie  es  scheint  ataktische  —  Aphasie.  Ueberdies 
müssen  wir  den  Fall  von  Hammond  (Nr.  232)  sofort  als  nicht  hier- 
hergehörig ausscheiden;  denn  hier  war  die  Sprachstörung  nicht  ab- 
hängig von  dem  durch  die  Ruptur  der  Arteria  meningea  media  ge- 
setzten Extray^saty  sondern  von  einer  Contusion  der  3.  linken  Stim- 
windung  an  der  dem  Extravasat  gegenüberliegenden  Seite.  Ganz 
rein  und  beweisend  ist  aber  jedenfalls  der  Fall  von  Malichecq 
(Nr.  65),  wo  das  Extravasat  aus  dem  vorderen  Aste  der  Arteria  me- 
ningea  media  ausser  den  Centralwindungen  auch  die  Broca'sche 
Windung,  eines  der  Centren  der  Sprachbildung,  comprimirte,  und  bei 
welchem  sich  wirklich  bald  nach  der  Verletzung  neben  rechtsseitiger 
Hemiplegie  deutliche  Aphasie  einstellte. 

Wo  dieses  Symptom  vorhanden  ist,  wird  es  jedenfalls  eine  sehr 
kostbare  Wegleitung  für  eine  genauere  topische  Diagnose  abgeben. 

9.  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Störungen  in  der  Ent- 
leerung des  Urins  und  des  Darminhalts  werden  ebenfalls  in  der  Sym- 
ptomatologie des  Himdrucks  angegeben.  Wenn  ich  meine  Fälle  dar- 
aufhin prüfe,  so  finde  ich  in  der  That  dieses  Symptom  mehrmals 
angeführt  Allein  die  Verhältnisse  sind  hier  jedenfalls  ganz  compli- 
cirte,  um  so  mehr,  als  bald  Retentio  urinae,  bald  Secess.  invol.  vor- 
kam. Da  unsere  Patienten  ja  meistens  soporös  oder  tief  bewusstlos 
sind,  so  ist  es  meist  unmöglich,  zu  entscheiden,  was  auf  Rechnung 
der  Bewusstseinsstörung  zu  setzen,  was  einer  Drucklähmung  nervöser 
Centren  zuzuschreiben  ist.  Wir  möchten  daher  diesem  Symptom  nur 
eine  ganz  untergeordnete  Bedeutung  beilegen. 

10.  Liegen  auf  der  Seite;  automatische  Bewegungen. 
Endlich  sollen  die  Patienten  häufig  auf  einer  Seite  liegen  und  zwar 
immer  nur  auf  jener,  wo  sich  das  Extravasat  befindet  und  sich,  falls 
man  sie  auf  die  entgegengesetzte  Seite  lege,  unwillkürlich  wieder  auf 
diese  Seite  umkehren.  EemO  hält  dieses  Symptom,  wenn  auch 
nichts  weniger  als  constant,  doch  unter  allen  Erscheinungen  fttr  eine 
der  zuverlässigsten.  Ich  finde  dasselbe  im  Ganzen  nur  3  mal  ver- 
zeichnet, nämlich  Nr.  89  (Oodlee):  Liegen  auf  der  rechten  Seite, 
Extravasat  links,  keine  Paralyse;  Nr.  115  (Krön lein,  Patient 
Greter):  Liegen  aaf  der  linken  Seite,  linksseitige  Hemiparese,  Ex- 
travasat rechts;  Nr.  175  (Adams):  Liegen  auf  der  rechten  Seite, 
Extravasat  rechts. 

1)  AbhandloDgen  über  Kopfverletzungen.    Wien  1829.  S.  49. 


72  in.  WlBSMANN 

Es  ist  dies  also  ein  ziemlich  seltenes  Symptom  und  nicht  einmal 
die  Kegel  bestätigt  sich,  dass  der  Patient  auf  der  Seite  des  Extra- 
vasates liege.  Zn  erklären  ist  dasselbe  jedenfalls  sehr  schwer;  es 
kann  ebensowohl  von  der  Hemiplegie  abhängen,  als  von  den  darch 
den  Druck  verursachten  abnormen  Sensationen  im  Kopfe,  die  den 
Patienten  veranlassen,  eine  ihm  möglichst  angenehme  Lage  einzu- 
nehmen. Vielleicht  dtlrfen  wir  darin  eine  Analogie  mit  den  Zwangs- 
bewegungen erblicken,  welche  Pagenstecher  vielfach  an  seinen 
Versuchsthieren  beobachtete.  0 

Auch  will  man  beobachtet  haben,  dass  solche  Kranke  sehr  oft 
nach  der  Stelle  greifen,  unter  welcher  sich  das  muthmaassliche  Ex- 
travasat befindet.  Dieses  „automatische  Greifen'' finde  ich  6  mal  an- 
gegeben, in  den  Fällen  Nr.  19,  28,  90,  92,  143  und  182;  allein  mehr 
als  ein  blos  zufälliges  Zusammentreffen  dürfen  wir  darin  doch  wohl 
kaum  erblicken. 

11.  Verhalten  der  Temperatur.  Ein  Symptom,  das  mir 
beim  Durchgehen  der  Krankengeschichten  aufgefallen  und  worauf 
meines  Wissens  noch  Niemand  hingewiesen,  ist  in  einzelnen  Fällen 
eine  ganz  bedeutende  Steigerung  der  Tempei^atur.  Pagen- 
stecher hat  in  seinen  Thierexperimenten  freilich  nur  ein  Sinken  -^ 
bis  zn  8,6^  —  der  Körpertemperatur  beobachtet. 2)  Subnormale  Tem- 
peratur von  35,4<>  wurde  nur  bei  unserem  Patienten  Krause  (Nr.  95) 
constatirt. 

Bedeutende  Temperatnrsteigerungen  wurden  in  folgenden  17  Fäl- 
len beobachtet,  die  ich  hier  anführe  zugleich  mit  den  wesentlichsten 
Punkten  der  Krankengeschichte: 

Nr.  36  (Krön lein).  Subcutane  Fractur;  streng  antiseptisch  operirt. 
Sehr  deutliche  Druckerscbeinungen.  Am  3.  Tage  39,6^  (Schluck- 
pneumonie.) 

=      73  (Tillaux).   Subcutan.   Druck.   40,60.   Tod  am  3.  Tag. 

=     84  (Bruchet).   Subcutan.   Druck.   Am  2.  Tage  40,0». 

'     87  (Hulke).   Subcutan.   Druck.   41,0^.  Exitus  nach  12  Stunden. 

-     89  (Oodlee).    Subcutan.   Druck.   39,0®.   Exitus  nach  30  Stunden. 

::     90  (Marchant).   Subcutan.   Druck.   Vom  2.  Tage  an  40,0^ 

=     94  (Krönlein).   Subcutan.    Druck.   Vom  5.  Tag  an  39,8»— 40,0©. 

s  95  (Krönlein).  Subcutan.  Druck.  Anfangs  35,4<^,  nach  einigen 
Stunden  41,40. 

»    115  (Krönlein).   Subcutan.   Druck.   Am  6.  Tage  38,6 <>. 

::  124  (M.  Beck).  Subcutan.  Antiseptisch  operirt.  Wiederansammlung 
des  Extravasates;  Druck;  nach  wenigen  Stunden  41,4<>.  Postmor- 
tale Temperatursteigerung  auf  42,5^ 

1)  1.  c.  S.  51.  2)  1.  c.  S.  59. 
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Nr.  159  (Oancb6).  Complicirt.  Am  6.  Tage  mit  dem  Auftreten  von 
Druckerscheinungen  39,8^;  am  9.  Tage  Erygipelas  und  40,0^. 

'    162  (Hulke).   Complicirt.   Druck.   Am  4.  Tage  42,6^    Convuldonen. 

=   164  (Wright).    Complicirt.   Druck.   39,5 o.   Exitus  nach  21  Stunden. 

=   165  (Laurand).   Schädelbasisfractur.   Am  5.  Tage  40,50. 

'  215  (M.  Beck).  Complicirt.  Antiseptisch  operirt.  Wiederansammlung 
des  Extravasates;  Druck;  nach  wenigen  Stunden  39,5 <^. 

=   216  (Berry).Complicirt.Druck;wabrscheinlichEiterung.39,0ö— 40,00. 

-  227  (Haynes).  Tod  nach  einigen  Stunden ;  postmortale  Temperatur- 
steigerung bis  42,5^ 

Freilich  finden  sich  verschiedene  Male  Complicationen  angegeben, 
welche  die  Temperatursteigerung  wohl  erklären:  Schluckpneumonie, 
Erysipel;  vielleicht  handelte  es  sich  in  einzelnen  Fällen  auch  am 
Zersetzungsvorgänge  im  Extravasat  und  dann  dürften  uns  dieselben 
ein  Wink  sein,  mit  dem  operativen  Eingriff  nicht  mehr  zu  zögern 
(vgl.  unseren  Fall  Greter  Nr.  115).  Dennoch  bleiben  eine  Anzahl  Fälle 
übrig,  namentlich  diejenigen,  wo  der  Exitus  letalis  schon  nach  weni- 
gen Stunden  eintrat,  bei  denen  ich  mich  der  Ansicht  nicht  verschliessen 
konnte,  dass  die  Temperatursteigemng  auf  Rechnung  von  durch  den 
Hirndmek  afficirten  Wärmecentren  zu  setzen  sein  möchte.  In  wie 
weit  diese  Ansicht  begründet  ist,  muss  ich  freilich  dahingestellt  sein 
lassen.  Vielleicht  werden  weitere,  auf  diesen  Punkt  gerichtete  Be- 
obachtungen zur  Entscheidung  dieser  Frage  beitragen. 


Zum  Schlüsse  dieses  Kapitels  fllhre  ich  noch  an,  dass  in  einigen 
wenigen  Fällen  Drucksymptome  absolut  fehlten.  Dies  setzt  uns  nicht 
in  Erstaunen,  wenn,  wie  in  Fall  Nr.  3  (Harbord),  Nr.  9  (Holmes), 
das  Blnt  ganz  oder  grösstentheils  nach  aussen  Abfluss  findet,  oder 
sich  wenigstens  unter  die  weichen  Schädeldecken  ergiessen  kann 
Nr.  85  (Holmes);  warum  sie  aber  in  Nr.  47  (Bond et)  bei  einem 
snpraduralen  Extravasat  von  2V2  Unzen  und  in  Nr.  180  (Geiger), 
wo  ebenfalls  ein  ganz  bedeutender  Bluterguss  zwischen  Knochen  und 
Dura  vorhanden  war,  fehlten,  ist  mir  nicht  klar. 

Ausser  diesen  rationellen  Symptomen  gibt  es  noch  einige 
locale,  direct  vom  Trauma  abhängige  Veränderungen,  die  aber 
keiner  weiteren  Erklärung  bedürfen,  die  auch  zum  Theil  schon  im 
anatomischen  Theil  aufgeführt  sind.  Ich  werde  mich  daher  darauf 
beschränken,  ihren  diagnostischen  Werth  in  dem  folgenden  Kapitel 
zu  besprechen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  einer  Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media  ist 
natürlich  verhältnissmässig  leicht,  wenn  dieselbe  nach  aussen  erfolgt 
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wenn  man  gar  aus  einer  FracturBpalte,  die  sich  im  Verbreitungsbe- 
zirk  der  Arterie  befindet,  hellrothes  Blut  hervorquellen  sieht.  Ver- 
wecbselnngen  mit  Blutungen  aus  den  Aesten  der  Arteria  temporalis 
profunda,  die  möglich  sind,  wenn  man  die  Knochenläsion  nicht  ohne 
Weiteres  entdeckt,  werden  durch  Erweiterung  der  Wunde  jedenfalls 
sofort  gehoben.  In  unserem  Falle  Suremann  (Kr.  10)  wurde  auch  die 
Diagnose  gestellt,  und  bekräftigt  wurde  dieselbe,  noch  ehe  etwa  eine 
Blosslegung  dieselbe  zur  Evidenz  bewies,  dadurch,  dass  die  Tampo- 
nade der  äusseren  Wunde  typische  Druckerscheinungen  hervorriei 
Allein  hier  handelt  es  sich  vorzugsweise  darum,  die  Diagnose  der 
nach  innen  erfolgten  Blutung  aus  der  rupturfrten  Arteria  meningea 
media  zu  präcisiren. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Sjrmptomatologie  diejenigen  Punkte 
hervorgehoben,  welche  hauptsächlich  dabei  wegleitend  sind.  Es 
sind  dies: 

1.  das  freie  Intervall,  besonders  wenn  es  nur  kurze  Zeit  an- 
dauert, gleichgültig,  ob  eine  deutliche  Commotio  cerebri  voraus- 
gegangen oder  nicht.  Wenn  die  Drucksymptome  unmittelbar  nach 
dem  Trauma  bereits  vorhanden  sind,  so  sind  dieselben  gewöhnlich 
von  einer  Knochendepression  abhängig,  deren  Nachweis  durch  die 
Palpation  ja  sehr  leicht  ist.  Treten  die  Drucksymptome  erst  nach 
einiger  Zeit,  nach  Verlauf  von  Tagen  in  die  Erscheinung,  so  können 
sie  auch  von  entztlndlichen  Ergüssen  abhängig  sein  und  dies  wird 
um  so  wahrscheinlicher,  je  längere  Zeit  seit  dem  Trauma  verflossen 
ist.  Wenn  man  keine  Gelegenheit  hat,  das  freie  Intervall  zu  beob* 
achten  oder  anamnestisch  festzustellen,  so  erlaubt  wenigstens  die 
Steigerung  der  Drucksymptome  häufig  die  Diagnose  der  endocraniellen 
Ergiessung. 

2.  die  allmählich  auftretende  Hemiplegie,  besonders  wenn  ihr 
Gonvulsionender  später  gelähmten  Seite  vorausgehen.  Zerstörung 
der  psychomotorischen  Centren  durch  Quetschung  wird  zwar  auch 
contralaterale  Hemiplegie  zur  Folge  haben,  doch  wird  dieselbe  wahr- 
scheinlich sofort  nach  dem  Trauma  vorhanden  sein.  Quetschungen 
geringeren  Grades,  Reizung  durch  eingedrungene  Splitter  der  Tabula 
interna  beantwortet  die  Hirnrinde  gewöhnlich  durch  Convulsionen. 

3.  langsamer  voller,  sog.  Druckpuls;  wenn  der  Puls  erst  lang- 
sam, hart  und  voll  war  und  dann  beschleunigt  wird,  so  ist  dies  ein 
Zeichen,  dass  Periculum  in  mora  ist. 

4.  die  stertoröse  Respiration,  vielfach  als  differential-dia- 
gnostisches  Merkmal  gegenüber  der  Commotio  cerebri  angegeben. 

Diese  Symptome  allein  schon  können  genügen,  nicht  nur  die 
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Diagnose  der  endocranielleu  Blutang,  sondern  auch  die  der  Meningea- 
mptor  zu  machen.  Wenn  nun  za  diesen  rationellen  Symptomen  hin- 
zokommt  eine  deutliche  Läsion  an  der  Seite  des  Kopfes,  welche  dem 
vermtiiheten  Eoptravasate  entspricht,  sei  es  eine  complicirte  Fractur, 
sei  es  eine  teigige  Schwellung  der  Weichtheile  oder  auch  nur  eine 
Excoriation,  so  lässt  sich  die  Diagnose  einer  Ruptur  der  Arteria 
meningea  mit  fast  zweifelloser  Sicherheit  machen. 

Unter  den  localen  Erscheinungen  wurde  im  vorigen  Jahrhundert, 
namentlich  von  Pott,  die  Ablösung  des  Pericraniums  an  der  Stelle, 
unter  welcher  sich  das  Extravasat  befinden  sollte,  hervorgehoben. 
Seither  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  die  Unrichtigkeit  dieser 
Behauptung  dargethan  worden. 

Aber  auch  das  Fehlen  jeglicher  äusseren  Verletzung 
wird  uns  nicht  abhalten,  diese  Diagnose  zu  stellen,  wenn  alle  die 
angegeben  typischen  Symptome  vorhanden  sind,  ja  selbst  wenn  auf 
der  gelähmten  Seite  Spuren  äusserer  Verletzung  constatirt  werden,  so 
werden  wir  doch  eine  Blutung  auf  der  der  gelähmten  gegenüberliegen- 
den  Seite  annehmen.  Unter  günstigen  Umständen  kann  die  Diagnose 
noch  genauer  präcisirt,  der  Sitz  des  Extravasates  mit  grösserer  Sicher- 
heit bestimmt  werden.  Ausser  den  dabei  zu  verwerthenden  örtlichen 
Erscheinungen  wird  uns  z.  B.  eine  deutliche  Aphasie,  verbunden  mit 
rechtsseitiger  Hemiplegie,  überhaupt  den  Zeichen  eines  linksseitigen 
Extravasates  auf  einen  in  den  vorderen  Partien  gelegenen  Bluterguss 
hinweisen.  Sensibilitätsstörungen  von  prägnantem  Charakter 
dürften  auf  ein  Extravasat  hindeuten,  das  nach  hinten  von  den  Gen- 
tralwindungen  gelegene  Bindenbezirke  comprimirt.  Lähmungs- 
Symptome  des  N.  oculomotorius,  Erweiterung  der  Pupille  auf 
der  Seite,  auf  welcher  wir  das  Extravasat  supponiren,  lassen  die  Ver- 
muthung  zu,  dass  das  Extravasat  bis  in  die  Basis  hinabreicht  und 
den  Nerven  in  der  mittleren  Schädelgrube  comprimirt. 

Wenn  nun  also  die  Diagnose  einer  Buptur  der  Arteria  meningea 
media  mit  Extravasat  zwischen  Knochen  und  Dura  beim  Vorhanden- 
sein aller  hauptsächlichen  Symptome  nicht  nur  möglich,  sondern  bei 
recht  aufmerksamer  Beobachtung  und  gründlicher  Untersuchung  des 
Patienten  nicht  einmal  besonders  schwierig  ist,  so  gibt  es  doch  einer- 
seits auch  Fälle  genug,  wo  die  Diagnose  der  post  mortem  nachge- 
wiesenen Arterienläsion  äusserst  schwierig,  ja  ganz  unmöglich  war 
—  ich  erinnere  an  unseren  Fall  Weiss  (Kr.  252),  wo  eben  ausser  der 
Bewusstlosigkeit  kein  einziges  charakteristisches  Symptom  vorhanden 
war  —  andererseits  auch  Fälle,  wo  andere  Zustände  gleiche  oder 
ähnliche  Symptome  hervorrufen. 
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Reine  Commoiio  cerebri  wird  von  dem  aufmerksam  beobachten- 
den Ärzte  wohl  stets  von  den  Znfällen  des  Extravasates  unterschie- 
den werden*  Acute  Alkoholintoxication  und  Apoplexie  kamen  bei  meh- 
reren unserer  aufgeführten  Fälle  bei  der  Differentialdiagnose  in  Frage, 
doch  leitete  auch  hier  mehrmals  das  „freie  Intervall"  den  Beobachter 
auf  den  richtigen  Weg.  Himquetschung  und  entztlndliche  Erschei- 
nungen, ja  blosse  Wallungshyperämien  können  vielfach  das  Bild  so 
trüben,  dass  die  Diagnose  in  vivo  nicht  gemacht  wird,  oder  aber  dem 
Bilde  des  Extravasates  so  nahe  kommen,  dass  sie  eine  abermalige 
Quelle  der  Täuschung  werden.  Bei  diesen  Fällen  complexer  Art  wird 
jedenfalls  auch  der  sorgfältigste  Untersucher  nicht  vor  Täuschungen 
bewahrt  bleiben.  Auch  halten  wir  es  ftir  unmöglich,  das  Intactsein 
der  Dura  zum  Voraus  zu  eruiren,  obgleich  dasselbe  beim  Vorhanden- 
sein des  typischen  Symptomencomplexes  a  priori  sehr  wahrscheinlich 
ist.  Grösse  und  Ausdehnung  des  Extravasates  zu  bestimmen,  ist  wohl 
ebenfalls  ein  Ding  der  Unmöglichkeit,  und  wenn  nun  gar  zwei  oder 
mehrere  grosse  Extravasate  vorhanden  sind,  so  gehört  eben  ein  ausser- 
gewöhnlich  glücklicher  Zufall  dazu,  wenn  der  Chirurg,  wie  James 
Hill  (Nr.  253),  sie  beide  entdeckt. 

Ausgang  und  Prognose. 

Die  Prognose  der  supraduralen  Blutungen  überhaupt  und  der 
Meningeablutung  im  Speciellen  wurde  von  verschiedenen  Autoren 
verschieden  angesehen.  Während  einzelne  dieselbe  für  absolut  in- 
faust  erklärten  und  schon  darum  von  einem  operativen  Eingriff  als 
völlig  aussichtslosem  abriethen,  bezweifelt  Malgaigne  0}  »dass  ein 
Bluterguss,  auch  aus  der  Arteria  meningea  media,  der  nach  Beobach- 
tungen von  Astley  Co 0 per  höchstens  3  Unzen  betragen  soll,  der 
also  bei  einem  Manne  das  Gehirn  nur  um  den  15.,  bei  einem  Weibe 
um  den  13.  Theil  seines  Volumens  beeinträchtigen  würde,  Koma, 
Paralyse  und  den  Tod  hervorbringen  könne!"  In  ähnlicher  Weise 
spricht  sich  HyrtP)  aus:  „Wer  von  uns  hat  je  ein  so  bedeutendes 
Extravasat  im  Schädel  gesehen,  dass  sein  Gewicht  den  Gedanken  an 
Himdruck  eingäbe?  Wo  ist  das  Cavum,  in  welchem  sich  eine  solche 
Ansammlung  von  Blut  bilden  könnte?  Ich  halte  es  fUr  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  die  Zufälle,  welche  auf  Rechnung  von  Himdruck  durch 
Extravasat  geschrieben  werden,  vielmehr  einem  geringen  Grade  von 
Erschütterung  angehören,  mag  ein  Extravasat  gleichzeitig  vorhanden 


1)  1.  c.  S.  252. 

2)  Handbuch  der  top.  Anatomie.  I.  S.  94.  96. 
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sein  oder  nicht"  — ,  und  „befindet  sich  das  Extravasat  extra  doram 
matrem,  so  ist  der  Fall  vergleichsweise  ein  leichter  und  Naturheilung 
um  so  eher  zu  gewärtigen." 

Bereits  im  anatomischen  Theil  meiner  Arbeit  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  dass  diese  Anschauung  den  thatsächlichen  Verhältnissen 
keineswegs  entspricht ,  vielmehr  ergibt  sich  aus  den  statistischen 
Zahlen  ohne  Weiteres,  dass  die  Prognose  der  in  Bede  stehenden  Ver- 
letzung in  der  That  eine  sehr  ernste,  wenn  auch  keineswegs  ganz 
hoffnungslose  ist.  Ich  habe  di^ei  natürlich  zunächst  nur  die  exspectativ 
behandelten  Fälle  im  Auge,  und  da  ergibt  sich,  dass  von  147  Fallen 
131  (89,12  Proc.)  starben  und  nur  16  (10,88  Proc.)  geheilt  wurden, 
also  tntgeßJir  i/io  Heilungen  und  ^/lo  Todesßille.  Ich  darf  zwar  keines- 
wegs behaupten,  dass  diese  Zahlen  der  getreue  Ausdruck  der  thatsäch- 
lichen Verhältnisse  seien;  denn,  wie  ich  bereits  in  der  Einleitung 
bemerkt,  lassen  sich  eben  die  bei  exspectativem  Verhalten  geheilten 
Fälle  weder  pro  noch  contra  mit  aller  Sicherheit  aufführen.  Femer 
ist  diese  Läsion,  wie  ich  bei  der  Besprechung  der  pathologischen 
Anatomie  ausgeführt,  sehr  häufig  mit  anderweitigen  Verletzungen, 
namentlich  mit  Himcontusion  combinirt;  allein  einerseits  ist  diese 
Himquetschung  häpfig  so  unbedeutend  und  auf  ganz  circumscripte 
Stellen  der  Oberfiäche,  ohne  vitale  Dignität,  beschränkt,  dass  ihr  un- 
möglich ein  grosser  Antheil  an  dem  letalen  Ausgang  zugeschrieben 
werden  kann,  andererseits  ist  die  Zahl  derjenigen  Fälle,  wo  einzig 
und  allein  durch  die  Compressio  cerebri  der  Tod  herbeigeführt  wurde, 
eine  ganz  beträchtliche.  Wenn  wir  aber  auch  sämmtliche,  mit  Con- 
tusio  cerebri  complicirten  Fälle  als  für  die  Beurtheilung  der  Prognose 
der  Meningearuptur  nicht  maassgebend  ausschliessen  wollten,  so 
mttssten  vm*  wenigstens  hier  diejenigen  Fälle  in  Betracht  ziehen,  wo 
die  Trepanation  zwar  ausgeführt  wurde,  aber  auf  den  verhängniss- 
vollen Ausgang  keinen  Einfluss  mehr  auszuüben  vermochte,  sei  es, 
dass  dieselbe  in  extremis  ausgeführt,  sei  es,  dass  das  Extravasat  nicht 
gefunden  oder  nicht  entleert  wurde,  oder  sich  auft  Neue  ansammelte. 
Dem  operativen  Eingriff  in  diesen  Fällen  irgend  einen  Antheil  an 
dem  letalen  Ausgang  zuschreiben  zu  wollen,  halten  wir  für  durchaus 
ungerechtfertigt,  da  wir  die  Gefahren  der  Trepanation  in  nichts  An- 
derem erkennen  können,  als  darin,  dass  durch  dieselbe  das  Schädel- 
innere septischen  Stoffen  zuzüglich  gemacht  und  so  Meningitis  und 
Encephalitis  begünstigt  wird.  Bei  den  hier  in  Betracht  kommenden 
Fällen  trat  jedoch  der  Tod  so  rasch  ein,  dass  von  einer  septischen 
Infection  absolut  keine  Bede  sein  kann. 

Ueberdies  ist  die  Himcontusion  gar  nicht  eine  so  ausserordent- 
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lieh  pemiciöse  Complication,  als  es  aaf  den  ersten  Blick  scheinen 
m()chte.  Nicht  nur  sind  sehr  zahlreiche  Fälle  bekannt,  wo  selbst  aus- 
gedehnte Himqnetschangen,  znm  Theil  mit  ganz  bedeutendem  Sub- 
stanzverluBty  glücklich  geheilt  wurden ,  sondern  auch  in  Verbindung 
mit  Meningeamptur  sind  einzelne  Fälle  mit  glücklichem  Erfolg  be- 
handelt worden.  Zu  den  bereits  in  der  tabellarischen  Zusammen- 
stellung aufgeführten,  unter  operativer  Behandlung  geheilten  Fällen 
Nr.  8  (Socin),  Nr.  11  (Krönlein),  Nr.  170  (Larey),  Nr.  171  (Thor- 
mann), Nr.  173  (Kniesling),  Nr.  174,(Collin)  füge  ich  noch  fol- 
genden Fall  von  Verletzung  der  Arteria  meningea  media  zusammen 
mit  Himquetschung: 

(Nr.  278)  Slocum  (New- York  med.  Becord  1876.  Dec.  16.  p.  809. 
Citirt  nach  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1877.  S.  271). 

„Ein  JuDge  von  15  Jahren  wurde  bei  einer  heftigen  Dampf kessel- 
ezplosion  eine  weite  Strecke  mit  Fragmenten  des  Kessels  fortgeschleudert 
und  durch  dieselben  verletzt.  Man  fand  ihn  bewusstlos  mit  einer  com- 
plicirten  Schädelfractur,  welche  durch  das  rechte  Seitenwandbein  und  nach 
hinten  durch  die  Hinterhauptsschuppe  verlief.  Viel  zertrümmerte  Htm- 
Substanz  quoll  aus  der  fVunde  hervor.  Beträchtliche  Blutung  aus  der 
Arteria  meningea  media. 

Herzaction  kaum  wahrnehmbar.  15  Stunden  nach  der  Verletzung 
konnte  Patient  wieder  schlucken.  Doch  traten  bald  heftige  Erscheinun- 
gen von  Hirhdruck  auf.  Nach  Dilatation  der  Wunde  wurden  zahlreiche 
Knochensplitter  extrahirt,  die  nach  Durchbohrung  der  Meningen  in  das 
Gehirn  eingedrungen  waren,  wobei  ziemlich  viel  Hirnsubstanz  mit  heraus- 
gebracht wurde.  Nach  3  Tagen  kehrte  das  Bewusstsein  wieder.  Am 
4.  Tage  Delirien,  welche  mit  Morph,  und  Kai.  brom.  bekämpft  wurden. 
Am  10.  Tage  antwortete  Patient  correct  auf  einfache  Fragen.  Die  Pu- 
pillen blieben  2—3  Monate  stark  erweitert.  Nach  3  Monaten  erfolgte  der 
letzte  Abfluss  von  Hirnsubstanz.  Heilung  der  Wunde  nach  6  Monaten. 
Geistige  FÄhigkeiten  verringert" 

Jedenfalls  muss  die  Himcontusion  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
gegenttber  der  notorischen  Gefährlichkeit  der  Meningeamptur  ganz  in 
den  Hintergrund  treten.  Diese  Gefährlichkeit  wird  wohl  am  besten  da- 
durch illustrirt,  dass  von  161  letal  verlaufenen  Fällen  nicht  weniger  als 
60,  also  über  ein  Drittel,  bereits  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  zum 
Tods  führten.  Von  diesen  starb  ein  Patient  (Nr.  70  Otis)  schon  nach 
wenigen  Minuten  und  die  Mehrzahl  innerhalb  weniger,  oder  wenigstens 
im  Verlauf  der  ersten  12  Stunden.  16  Verletzte  starben  am  zweiten, 
10  am  dritten,  5  am  vierten,  8  am  fünften  Tage  u.  s.  w.,  und  nur  der 
Patient  Huguenin's  (Nr.  SO)  ttberlebte  bei  exspectativer  Behandlung 
die  Verletzung  um  volle  23  Tage.  Wodurch  infolge  eines  bedeutenden 
intracraniellen  Blutextravasates  der  Tod  herbeigeführt  wird,  ist  nicht 
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ohne  Weiteres  klar.  Bergmann  findet  „die  gewöhnliche  Todes- 
ursache in  den  nach  Tagen  and  selbst  Wochen  endenden  Fällen  in 
einem  progressiven  HimOdem  oder  auch  in  einer  plötzlichen,  zn  tödt- 
lieber  Höhe  sich  steigernden  Zunahme  der  Dmckerscheinnngen.  Letz- 
tere kann  abhängig  sein  von  einer  Nachblutung  aus  der  Oefässwunde 
(z.B.  in  Fall  Nr.  251  Benoit),  oder  von  einer  bedeutenden  con- 
gestiyen  BIntwallung,  welche  auf  einmal  so  sehr  den  Raum  im  Schädel 
beengte,  dass  die  Drucksymptome  schlagflussartig  folgen.  "^  Am  wahr- 
scheinlichsten wird  namentlich  in  den  rasch  zum  Tode  führenden 
Fällen  der  letale  Ausgang  bedingt  durch  Lähmung  der  in  der  Medulla 
oblongata  gelegenen  Centren  ftir  die  Herz-  und  Respirationsbewegun- 
gen,  von  deren  charakteristischen  Veränderungen  wir  bereits  bei  der 
Symptomatologie  gesprochen  haben. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Prognose  der  Meningeablutung  kommt 
endlich  noch  ein  anderer  Punkt  in  Betracht.  Denn  sollte  auch  der 
Verletzte  den  schweren  Folgen  der  Compressio  cerebri  widerstehen, 
so  kann  durch  Zerfall  des  Extravasates  und  daran  sich  an- 
schliessende Meningitis  und  Encephalitis  aufs  Neue  die  Prognose  ge- 
trübt werden. 

Therapie. 

Bezüglich  der  Therapie  waren  und  sind  zum  Theil  die  Mei- 
nungen ebenso  sehr  oder  vielleicht  noch  mehr  getheilt,  als  bei  allen 
übrigen  Eopfrerletzungen,  bei  welchen  die  Trepanation  in  Frage 
kommen  kann.  Als  Beweis  citire  ich  folgende  Aussprüche  berühmter 
Chirurgen. 

Samuel  CooperO  sagt: 

„Der  Fall  der  Extravasation  zwischen  dem  Cranium  und  der 
Dura  mater  ist  fast  der  einzige,  welcher  von  der  Trepanation  Hülfe 
zu  hoffen  hat.** 

Larrey*)  hält  die  Trepanation  für  unbedingt  nothwendig,  »wenn 
man  sich  von  dem  Vorhandensein  eines  umschriebenen  Extravasates 
unter  dem  Schädel  hat  vergewissem  können." 

Noch  energischer  tritt  Sir  Benjamin  C.  Brodie  für  die  Trepa- 
nation in  diesem  Falle  ein:  „the  surgeon  under  these  circumstances 
woold  neglect  his  duty,  if  he  omitted  to  apply  the  trephme.  ^) 

Dagegen  spricht  sich  Malgaigne  ^)  darüber  folgendermaassen  aus: 

1)  Handbuch  der  Chirurgie  u.  s.w.  abers.  von  Froriep.  Weimar  1820.  IL  8.  513. 

2)  Chir.  Klinik.  I.  S.  226  ff. 

3)  Med.  chir.  Transactions.  Vol.  XIY.  p.  385. 

4)  Chirargische  Anatomie  und  ezperimentale  Chirurgie,  übers,  von  Reiss  und 
Liehmann.  Prag  1842.  I.  S.252^ 
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»leb  wiederhole  es^  dass  naeh  meiner  besten  Ueberzengung  die 
Lehre  über  den  Drnek  des  Gehirns  bei  Kopfwnnden  und  über  die 
Nothwendigkeit  der  Trepanation  ein  lang  dauernder  nnd  beklagens- 
werther  Irrthum  sei,  der  aueh  jetzt  noch  zahlreiche  Opfer  kostet.*" 

StromeyerOy  wohl  der  eifrigste  Gegner  der  Trepanation  unter 
den  dentschen  Chirurgen,  sagt: 

„Man  kann  jetzt  wohl  behaupten ,  dass  die  Trepanation  wegen 
Bluterguss  im  Schädel  als  hoffnungslos  aufgegeben  worden  sei,  und 
dass  man  sich  mit  dem  Gedanken  darüber  beruhigt  hat,  die  glücklich 
verlaufenen  Fälle  würden  auch  ohne  Trepanation  rielleicht  einen 
guten  Ausgang  genommen  haben,  und  dass  die  mit  der  Operation 
yerbundene  Blutung  dazu  beigetragen  habe.^ 

In  typischen  Fällen  »Hesse  sich  die  Trepanation  rechtfertigen, 
wenn  die  dadurch  verursachte  Wunde  an  sich  nicht  ein  so  gefähr- 
licher Eingriff  wäre,  dass  man  sie  unterlässt  und  der  Natur  vertraut.  ^ 

Diese  Aussprüche  pro  und  contra  Hessen  sich  sehr  leicht  noch 
vermehren;  doch  möge  es  an  den  angeführten  genügen. 

Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  alle  diejenigen  Mittel,  welche 
von  den  Gegnern  der  Trepanation  vorgeschlagen  und  angewendet 
wurden,  um  die  Folgen  endocranieller  Blutergüsse  zu  bekämpfen,  ein- 
gehend zu  besprechen  und  einer  genaueren  Kritik  zu  unterwerfen. 
Die  Indicationen,  welche  die  betreffenden  Mittel  erftlllen  sollten,  sind 
Sistirung  der  Blutung,  Herabsetzung  des  endocraniellen  Druckes  und 
Resorption  des  extravasirten  Blutes.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  na- 
mentlich die  Application  der  Kälte  (kalte  Umschläge,  sog.  Schmu- 
cher'sche  Fomentationen,  Eisblase),  sowie  locale  und  allgemeine 
Blutentziehungen  angewendet.  Aber  nicht  nur  erwiesen  sich  diese 
Mittel  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  als  nutzlos,  sondern  es  wird 
mit  dem  Versuch  dieser  Mittel  sehr  oft  eine  kostbare  Zeit  verloren, 
so  dass,  wie  Vogt  sich  sehr  richtig  ausdrückt,  „der  Anwendung  des 
allein  wirksamen  Mittels  oft  der  rasch  eintretende  Exitus  ein  ,zu  spät' 
entgegenhält.''  Dass  aber,  entgegen  der  Ansicht  namhafter  Autoren, 
endocranieHe  Blutergüsse,  namentUch  aus  der  Arteria  meningea  media, 
ganz  ohne  weitere  Complication  und  einzig  und  allein  durch  den  Druck, 
den  sie  auf  das  Gehirn  ausüben,  die  deletärsten  Folgen  haben,  glaube 
ich  bei  der  Besprechung  der  Prognose  hinlänglich  nachgewiesen  zu 
haben. 

Wir  kommen  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  gegen  diese  Art  der 
Verletzungen  entschieden  eine  active,  eine  operative  Thera- 


1)  Handbuch  der  Chirurgie.  II.  S.  48. 
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pie  angewendet  werden  soll,  und  wir  haben  nun  die  Art  der 
AuBfflhmng  zu  besprechen. 

Es  gilt  dabei  zwei  Indicationen  zu  erftlllen. 

1.  Die  Blutung  aus  der  Arterie  zu  stillen,  um  ein  weiteres  An- 
wachsen des  Extravasates  zu  verhindern. 

2.  Das  Gehirn  von  dem  Drucke  des  extravasirten  Blutes  zu  ent- 
lasten,  also  dasselbe  zu  entfernen.  Zu  letzterem  fordert  uns  überdies 
der  Umstand  auf,  dass  das  biossliegende,  resp.  das  mit  der  äusseren 
Luft  communidrende,  eventuell  auch  das  ganz  von  der  äusseren  Luft 
abgeschlossene  Extravasat  durch  darin  stattfindende  Zersetznngsvor- 
gänge  eine  neue  Gefahr  ftlr  den  Patienten  in  sich  schliesst. 

Was  nun  zunächst  die  Erfüllung  der  ersten  Indication,  die  Stil- 
lung der  Blutung,  anbetrifft,  so  wurden  hier  alle  möglichen  Me- 
thoden vorgeschlagen  und  auch  thatsächlich  ausgeführt. 

Wie  bei  anderen,  schwierig  zu  stillenden  arteriellen  Blutungen 
wurde  auch  hier  statt  der  Unterbindung  in  loco  die  Conti nuitäts- 
unterbindung  empfohlen.  Foumeaux  Jordan  >)  bespricht  in  einem 
längeren  Artikel  die  Diagnose  und  Prognose  der  Blutung  aus  der 
Arteria  meningea  media,  und  nachdem  er  die  Trepanation  als  meist 
nutzlos  und  gefährlich  verworfen,  schlägt  er  die  Ligatur  der  Ar- 
teria carotis  communis  als  ein  Mittel  vor,  welches  die  Blutung 
in  einem  frühen  Stadium  sistiren  und  Hirn  und  Leben  retten  soll, 
n  Wenn  im  Beginn  der  Blutung  eine  Ligatur  an  der  Carotis  communis 
auf  der  der  hemiplegischen  gegenüberliegenden  Seite  angelegt  wird, 
so  wird  der  Bluterguss  gewiss  aufgehalten,  wie  wenn  die  Ligatur 
angelegt  wird  wegen  Verletzung  der  Arteria  tonsillaris.'' 

Die  Carotisunterbindung  soll  nach  F.  Jordan  ausserdem  den 
Vortheil  haben,  dass  man  die  genaue  Stelle  der  Arterienruptur  gar 
nicht  zu  kennen  braucht. 

In  ähnlicher  Weise  schlägt  Böser  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  vor. 

Es  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln,  dass  durch  eine  Carotisunter- 
bindung eine  Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media  dauernd  ge- 
stillt werden  kann,  da  die  Anastomosen  der  beiderseitigen  Arterien 
nur  gering  sind. 

Der  zweiten  Indication,  Entfernung  des  bereits  extravasirten 
Blutes  genügt  aber  diese  Operation  selbstverständlich  nicht  und  die 
Ge£ahr  einer  Nachblutung  ist,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  keines- 
wegs ausgeschlossen. 


1)  Medical  Times  1863.  L  p.  612. 
DmtMiie  Zniflohrin  t  Chinuvl«.  XXIL  Bd. 
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Thatsächlich  aaggeftthrt  wurde  die  Operation  gewias  nur  änsserBt 
selten.  Bergmann 0  sagt,  dass  nach  Otis  im  nordamerikaniachen 
Kriege  wegen  dieser  Verletzung  einmal  die  Carotis  erfolgreich  unter- 
banden wnrde.  Ich  habe  beim  eifrigsten  Nachsachen  diesen  Fall 
nicht  finden  können  und  glaubte  auch  die  beiden  anderen  Carotis- 
anterbindangen  (Otis,  p.  313  C.  3  and  4),  als  za  wenig  genau  be- 
schrieben,  nicht  auffuhren  zu  dttrfen.  Der  einzige  mir  bekannt  ge- 
wordene Fall  ist  Nr.  213  (Otis,  1.  c.  p.  255).  Hier  wurde  wegen 
Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media  die  Carotis  communis  ttber 
dem  M.  omobyoideus  unterbunden;  allein  nach  3  Tagen  erfolgte  eine 
Nachblutung  und  der  Patient  starb;  ein  Beweis  also,  dass  die  Gon- 
tinuitätsligatur  auch  hier  nicht  in  allen  Fällen  die  Blutung  dauernd 
zu  stillen  vermag.  Ausser  diesem  Fall  wurde  die  Carotis  communis 
noch  unterbunden  in  Fall  Nr.  257  von  Gamgee  wegen  eines  Aneu- 
rysma spurium  der  verletzten  Arteria  meningea  media  mit  profusen 
Ohrblutungen,  ebenfalls  mit  Exitus  letalis.  Eine  Unterbindung  der 
Carotis  externa  nach  Boser's  Vorschlag  habe  ich  in  der  Literatur 
nicht  verzeichnet  gefunden. 

Wenn  wir  aber  auch  die  Carotisunterbindung  fttr  endocranielle 
Blutungen  nicht  vollständig  von  der  Hand  weisen  wollen,  so  müssen 
wir  doch  die  directe  Blutstillung  als  das  rationellere  Verfahren  er- 
klären. 

Bei  vollständig  intactem  Schädel  und  bei  schmalen  Fracturspalten 
können  wir  uns  nattirlich  nur  durch  eine  Knochenresection  Zugang 
zu  der  Arterie  verschaffen.  Ueber  die  Stelle,  wo  dies  geschehen  soll, 
werde  ich  weiter  unten  sprechen.  Wenn  an  der  Stelle,  wo  man  die 
Blutung  vermuthet,  bereits  eine  Fractur  vorhanden  ist,  wenn  gar  die 
Arterie  ganz  oder  theilweise  ihr  Blut  nach  aussen  ergiesst,  so  mag 
häufig  eine  Splitterextraction,  eventuell  die  Erweiterung  der  Schädel- 
wunde mit  dem  Meissel  gentigen,  um  die  Arterie  blossznlegen. 

Nehmen  wir  an,  dies  sei  geschehen  und  es  finde  in  jenem  Augen- 
blick wirklich  noch  eine  arterielle  Blutung  statt,  so  fragt  es  sich, 
wie  man  sich  nun  zu  verhalten  habe. 

Es  ist  gewiss  richtig,  dass  die  Gefahr  einer  Menmgeablutung  in 
der  Hauptsache  nicht  in  dem  Blutverlust,  sondern  in  der  Anhäufitng 
des  ea?trav€uirten  Blutes  in  cavo  cranii  liegt  und  dass  diese  Gefahr 
schon  vermieden  wird,  wenn  man  nur  dem  Blute  freien  Abfluss 
verschafft.  Die  Fälle  von  Desault  und  Richerand  (Nr.  1  und  2), 
die  ich  in  meine  Casuistik  aufgenommen  habe,  obgleich  es  dabei 


1)  1.  0.  8. 375. 
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nicht  ganz  sicher  ist,  ob  die  Quelle  der  filntang  die  Art  meningea 
media  oder  vieUpicht  (Nr.  1,  Fall  von  Desault)  der  SinuB  longitn- 
diBalis  war^  sind  in  der  That  unter  ErfttUung  dieser  Indication  ge- 
heilt Nichtsdestoweniger  müssen  wir  vom  hea%en  Standpunkt  der 
Wondbehandlong  ans  das  dabei  eingeschlagene  Verfahren:  Eintreiben 
eines  Holzkeils  in  die  Fractnrspalte,  das  seine  Autoren  entschieden 
als  ein  ezspectatives  betrachtet  haben  wollen,  als  einen  operativen 
Angriff  der  schlimmsten  Art  bezeichnen.  Denn  dabei  wurde  ja  den 
schlimmsten  Feinden  der  Kopfverletzten ,  den  Infectionskdmeni  so 
recht  Thilr  und  Thor  geOffnet 

Abgesehen  von  diesen  beiden  Fällen  gibt  es  eine  Reihe  anderer, 
wo  die  Blutung  spontan  zum  Stehen  kam,  ohne  dass  irgend  etwas 
Besonderes  unternommen  wurde,  z.  B.  in  Fall  Nr.  5  (Prescott  He  wett) 
geheilt,  Nr.  30  (Böclard  und  Dubois)  gebeilt,  Nr.  llO(Erichsen) 
geheilt,  Nr.  112  und  113  (Jewett)  geheUt,  Nr.  188  (Erichsen)  ge- 
heilt, Nr.  189  und  190  (Prescott  Hewett)  geheilt,  Nr.  194  (Otis) 
geheilt  Spontan  stand  die  Blutung  jedenfalls  auch  bei  unserem  Pa- 
tienten Wettstein  (Nr.  11);  denn  bei  seiner  Aufnahme  wurde  keine 
Blutung  mehr  wahrgenommen,  und  doch  war  dort  die  Arterie  jeden- 
falls ganz  durchgerissen,  was,  wie  ich  bereits  bemerkt,  aus  dem  Prä- 
parat ganz  evident  hervorgeht. 

Aber  nicht  nur  kann  unter  solchen  Umständen  sehr  leicht  die 
Blutung  sich  wiederholen  und  auä  Neue  schwere  Symptome 
heryoiTufen,  sondern,  wenn  auch  die  Blutung  meist  nicht  durch  die 
Quantität  des  verlorenen  Blutes  gefährlich  ist,  ist  doch  eine  länger 
andauernde  Blutung  aus  einer  Arterie  dieses  Kalibers  keine  ganz 
gldchgttltige  Sache,  und  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  Hämorrhagie 
einen  bedrohlichen  Charakter  annahm  und  das  Leben  ernstlich  ge- 
fährdete. Nachblutung  und  erneute  Ansammlung  von  Blut  in  der 
Sehädelhöhle  traten  z.  B.  ein  m  Nr.  186  (South),  wo  die  Ausräumung 
v<Hi  Blutooagnla  zu  drei  vefschiedenen  Malen  vorgenommen  werden 
musste,  weil  sich  immer  wieder  Symptome  von  Hinidruck  einstellten. 
Heilong. 

Dass  aber  auch  der  Blutverlust  aus  der  Meningealarterte  an  sich 
geßthrHch  werden  kanu,  beweist  U.A.  der  Fall  Nr.  13  (Bergmann), 
wo  die  Art  meningea  media  nach  14  Stunden  noch  spritzte  und  wo 
trotzdem  dass  die  Arterie  endlich  unterbunden  werden  konnte,  dei 
Tod  durch  die  acute  Anämie  herbeigeführt  wurde.  Natürlich  müssen 
in  jenem  Fall  die  Arterien  der  Kopfschwarte  wohl  auch  geblutet 
haben,  aber  die  Blutung  aus  der  Meningealarterie  trug  jedenfalls 
wesentlich  zu  dem  letalen  Ausgang  bei.    Auch  in  dem  Fall  Nr.  113 
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(Jewett)  hielt  die  Blutung  mehrere  Stunden  an^  „so  daBs  sie  das 
Leben  ernstlich  bedrohte "*,  und  in  dem  Fall  Nr.  123  (M-  Beck)  schien 
die  Blutung  ebenfalls  „verhängnissvoU  werden  zu  wollen*". 

Ein  ein&chesi  aber  nicht  besonders  sicheres  und  namentlich 
nicht  vor  Nachblutungen  schützendes  Blutstillungsmittel  ist  die  Ap- 
plication der  Kälte.  Dieses  Mittel  sehen  wir  angewendet  in 
folgenden  Fällen:  Nr.  3  (Harbord),  Nr.  107  (Goebell)  StiUung  der 
Blutung  durch  kaltes  Wasser  und  Gharpiebäusohchen;  am  folgenden 
Tage  abermals  Sopor  wegen  erneuter  Hämorrhagie,  die  dann  durch 
Gompression  dauernd  gestillt  wurde.  Heilung.  Nr.  124  (M.  Beck) 
Application  von  Eis.  Tod.  (Wiederansammlung  des  Blutes.)  In 
Nr.  177  (Just)  wurde  die  arterielle  Hämorrhagie  nach  V4  Stunde  durch 
Druck  und  Kälte  gestillt  Heilung.  Nr.  197  (Jewett)  Anwendung 
von  Eis.  Heilung.  Nr.  215  (M.  Beck):  Die  Blutung  stand  durch 
Aufsetzen  des  Patienten  und  Application  von  Eis.  Auch  hier  erfolg- 
ten wegen  abermaliger  Ansammlung  von  Blutcoagula  aufs  Neue  Zei- 
chen der  Himcompression.    Tod. 

In  Fall  Nr.  5  (Tylecote)  führte  die  Application  von  kaltem 
Wasser  nicht  zu  einer  Stillung  der  Blutung  und  es  musste  zur  Tam- 
ponade geschritten  werden. 

Die  Gompression  der  blutenden  Arterie  wurde  ebenfalls  vor- 
geschlagen und  dazu  verschiedene  Mittel  angegeben.  Digitalcom  - 
pression wurde  angewendet  in  Fall  254  (Gircular  3)  und  256  (Otis). 
Im  ersteren  Falle  stand  die  Blutung  nach  2  Stunden  und  es  erfolgte 
Heilung;  im  letzteren  stand  sie  zwar  auch,  aber  am  nächsten  Tage 
erfolgte  eine  Nachblutung  und  es  trat  der  Tod  ein. 

Vorgeschlagen  wurde  femer 0»  ein  Stückchen  Wachs  auf 
das  Lumen  der  Arterie  zu  drücken,  oder  das  Anlegen  einer 
gebogenen  Bleiplatte,  die  beide  Knochenflächen  und  zugleich 
die  Furche,  in  welcher  das  Gefäss  verläuft,  comprimirt;  oder  ein 
auf  die  Arterie  gelegtes  Bourdonnet  durch  doppelte  Fäden 
an  ein  zweites  ausserhalb  des  Schädels  gelegenes  Bourdonnet  zu  be- 
festigen (nach  Physik).  Endlich  hat  v.  Gräfe  ein  besonderes 
stiefeiförmiges  Gompressorium  construirt,  wodurch  die  Ar- 
terie fest  gegen  den  Knochen  angepresst  werden  soll. 

Diese  Methoden  sind  theils  ganz  unsicher,  theils  geradezu  ge- 
fährlich, weil  ein  voluminöser  und  kaum  genügend  zu  desinficirender 
Fremdkörper  in  die  Schädelhöhle  eingeführt  wird. 

Es  scheinen  übrigens  diese  Vorschläge  jedenfalls  nur  selten  that- 


1)  Vgl.'Bardelebeu,  I.e.  UI.  S.  104. 
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sächlich  ausgeführt  worden  zu  sein ,  namentlich  ist  mir  kein  Fall  be- 
kannt geworden,  wo  das  Gräfe 'sehe  Instniment  wirklich  zur  Ver- 
wendung kam. 

Gegen  die  Tamponade  Hesse  sich  vielleicht  weniger  einwenden, 
wenn  dieselbe  mit  einem  antiseptischen  Material,  z.  B.  mit  Jodoform- 
gaze, ansgeftlhrt  wird.  Hierbei  möchte  ich  zugleich  die  vielfach  con- 
statirte  hämostatische  Wirkung  der  Jodoformgaze  betonen.  Dagegen 
sind  jedenfalls  andere  Stoffe,  die  als  Fremdkörper  and  Träger  von 
inficirenden  Keimen  leicht  Entzündung  und  Eiterung  hervorbringen 
könnten,  zu  perhorresciren.^ 

Angewandt  wurde  die  Tamponade  a.  A.  in  folgenden  Fällen  : 

Nr.  5  (Tylecote).  Die  Schädelöffnung  wurde  mit  Lint  ausge- 
füllt; allein  bei  sonst  gutem  Verlauf  gelang  es  erst  nach  2  Monaten, 
das  Stück  Lint  wieder  zu  entfernen,  ein  Umstand,  welcher  jedenfalls 
nicht  zur  Empfehlung  der  Methode  dient.  Nr.  175  (Adams)  Tam- 
ponade mit  Leinwandbäuschchen.  Heilung.  Nr.  176  (KInyskens) 
Ausfüllen  des  Wundwinkels  mit  Gharpie.  Am  6.  Tage  wurde  der 
Tampon  entfernt;  am  9.  Tage  erfolgte  eine  äusserst  profuse  Nach- 
blutung, worauf  Styptica  zur  Verwendung  kamen.  Später  noch  einige 
leichtere  Nachblutungen.  Heilung.  Nr.  196  (Bouse)  Tamponade  mit 
Lint    Entfernung  des  Tampons  am  3.  Tage.    Heilung. 

In  Fall  Nr.  12  (Larrey)  wurde  die  Blutung  anfangs  durch  Com- 
pression  mit  Charpiewieken  gestillt,  kehrte  aber,  als  die  Eiterung 
begann,  am  6.  Tage  mit  erneuter  Kraft  wieder.l 

Ein  ganz  schlechtes  Mittel  ist  jedenfalls  die  Anwendung  styp- 
tisch  wirkender  Chemikalien,  besonders  des  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati.  Der  Fall  Nr.  120  (Liägeois),  in  welchem  ein  mit  Liq. 
ferr.  getränktes  Bourdonnet  aufgelegt  wurde,  endigte  auch  in  der 
That  letal  und  es  dürfte  wohl  der  unglückliche  Ausgang,  zum  Theil 
wenigstens,  diesem  Mittel  zuzuschreiben  sein.  Ueberdies  war  in  jenem 
FaUe  die  Blutstillung  nicht  einmal  eine  dauernde,  sondern  eine  am 
2.  Tage  erfolgende  Nachblutung  veranlasste  zur  abermaligen  Tam- 
ponade mit  Liq.  ferr.-Charpie. 

Für  ganz  ingeniös  halte  ich  die  Methode,  welche  Larrey  in 
mehreren  Fällen  anwandte,  indem  er  das  spritzende  Arterien- 
Inmenmit  einem  spitzen  Glttheisen  betupfte.  Larrey  er- 
zählt in  seiner  CHnique  chirurgicale  3  solcher  Fälle,  wo  bei  Berüh- 
rung der  Arterienmündungen  mit  einem  glühenden  eisernen  Stilet  die 
Blutung  sofort  stand.  (Nr.  12,  170  und  201.)  Geheilt  wurde  zwar 
nur  Fall  Nr.  170,  während  die  beiden  anderen  starben,  einer  (Nr.  12) 
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jedoch  ganz  accidentell  infolge  einer  an  einen  Aderlass  ans  der  Vena 
jngnlaris  sich  anschliessenden  Phlebitis  und  Thrombose. 

Zwei  weitere  Fälle,  wo  das  Cauteriam  actnale  zur  Stillung  einer 
Blntnng  ans  der  Art.  meningea  media  znr  Anwendung  kam,  erwähnt 
Marchant  (1.  c.  S.  118).  Dieselben  endigten  letal,  ohne  dass  jedoch 
die  Section  einen  directen  Schaden  des  Ferrum  candens  nachgewie- 
sen hätte. 

Wie  für  alle  anderen  arteriellen  Blutungen  die  Unterbindung 
in  loco  weitaus  die  beste,  die  eigentliche  Normalmethode  ist,  so 
wäre  es  auch  bei  Blutungen  aus  der  Arteria  meningea  media  wün- 
schenswerth,  das  Gefäss  an  der  Bupturstelle  mit  der  Schieberpincette 
zu  fassen  und  mit  einem  aseptischen  Faden,  am  besten  wohl  mit 
Catgut,  eventuell  mit  carbolisirter  Seide  zu  unterbinden.  Es  lässt  sich 
nicht  leugnen,  dass  die  kunstgerechte  Unterbindung  der  in  tiefe  Eno- 
chenfurchen  eingebetteten,  fest  der  Dura  aufliegenden  und  ziemlich 
dttnnwandigen  Arterie  mit  grossen  Schwierigkeiten  yerknttpfl;  ist,  oder 
wenigstens  verknüpft  sein  kann.  Dass  sie  aber  ausfahrbar  ist,  davon 
gibt  eine,  wenn  auch  geringe  Anzahl  von  in  der  Literatur  verzeich- 
neten Fällen  den  Beweis. 

Die  älteste  Unterbindung  dieser  Art,  die  mir  bekannt  geworden, 
wurde  von  einem  schweizerischen  Arzte,  Thor  mann  in  Chur,  im 
Jahr  1828  ausgeführt  (Fall  Nr.  171).  In  der  mitgetheilten  Kranken- 
geschichte beschreibt  Thormann  ausführlich,  dass  er  die  spritzende 
Arterie  erst  eine  Strecke  weit  mit  dem  Bistouri  lospräparirt,  dann 
mit  dem  Schieber  gefasst  und  lege  artis  unterbunden  habe.  Heilung. 
Andere  Unterbindungen  in  loco  wurden  ausgeführt  von  Bergmann 
(Nr.  13)  Tod,  von  Riebet  (Nr.  214)  Tod,  von  Böclard  (Nr.  240) 
Heilung,  von  Otis  (Nr.  241)  Heilung.  In  dem  Falle  von  Oodlee 
(Nr.  200)  war  es  nicht  die  Arterie,  sondern  eine  der  sie  begleitenden 
Venen,  welche  zerrissen  war  und  blutete,  und  welche,  nachdem  sie 
beim  Versuch  der  Umstechung  angestochen  worden  war^  mit  dem 
Schieber  gefasst  und  mit  Catgut  unterbunden  wurde.  Heilung.  Einen 
weiteren  Fall  von  erfolgreicher  Ligatur  der  Meningealarterie,  ausge- 
führt von  Dorsey,  referirt  Marchant  (1.  c.  S.  119).  Diesen  Fällen 
schliesst  sich  unser  Fall  Suremann  (Nr.  10)  an,  bei  welchem  das  cen- 
trale spritzende  Ende  der  Arterie  von  Herrn  Professor  Krönlein 
hinter  dem  Enochenrande  hervorgezogen  und  mit  Catgut  unterbunden 
wurde;  zugleich  wurde  auch  das  freiliegende  periphere  Arterienstttck 
durch  die  Ligatur  verschlossen. 

Gewiss  gehören  günstige  Umstände  dazu,  um  in  dieser  Weise 
die  kunstgerechte  Unterbindung  der  Arterie  in  loco  zu  machen,  und 
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WO  die  Sehwierigkeitra  za  gross  sind,  wo  namentlich  die  Arterie 
zwar  blatet,  die  Oeffnnng  aber  nicht  sichtbar  ist,  weil  sie  sich  noch 
unterhalb  der  Trepanationsöffiiung,  hinter  dem  Knochen  befindet,  da 
wird  man  gewiss  am  besten  zn  dem  von  Hneter  und  Vogt  vor- 
geschlagenen Mittel  der  Umstechung  seine  Zuflucht  nehmen. 
Hueter  hat  die  Operation  2  mal  ausgeführt  (Nr.  121  u.  Nr.  198),  im 
zweiten  Falle  mit  glücklichem  Erfolg. 

Von  ebenso  grosser,  wenn  nicht  noch  grösserer  Wichtigkeit  wie 
die  Stillung  der  Blntung  erscheint  mir  aber  auch  die  Entfernung 
des  extravasirten  Blutes.  Dieser  Punkt  scheint  namentlich  den 
älteren  Operateuren  vielfach  Schwierigkeiten  gemacht  zu  haben,  da 
die  Coagula  der  Innenfläche  des  Knochens  und  der  Dura  oft  ziem- 
lieh fest  anhaften,  und  selbst  in  einer  der  neuesten  Arbeiten  Aber 
diesen  Gegenstand  von  Marc  haut  wird  diese  Schwierigkeit  als  ein 
Grund  angeführt,  die  Trepanation  zu  unterlassen  (Marchant  1.  c. 
S.  127).  Daher  hat  man  sich  oft  begnttgt,  das  flüssige  Blut  ausfliessen 
zu  lassen,  vielleicht  auch  einige  Coagula  herauszuschaffen,  der  Best 
wurde  aber  meist  der  spontanen  Ausstossung  ttberlassen.  Aber  ab- 
gesehen davon,  dass  unter  solchen  Umst&nden  der  gefttrchtete  Him- 
dnick  sehr  oft,  wenigstens  theilweise  noch,  persistirt  und  so  die  Haupt- 
indication,  wegen  welcher  die  Operation  unternommen  wurde,  nur 
unvollständig  erfüllt  wird,  so  sind  die  zurückgebliebenen  Blutmassen 
ganz  besonders  geeignet,  in  Zersetzung  überzugehen,  und  auch  ein 
streng  antiseptisches  Verfahren  wird  nicht  immer  genügen,  um  die- 
selbe hintanzuhalten.  In  Fall  Nr.  209  (Bullmann)  verjauchte  auch 
wirklich  das  zurückgelassene  Extravasat,  und  der  anfänglich  gün- 
stige Erfolg  der  Operation  wurde  durch  an  diese  Verjauchung  sich 
anschliessende  Meningitis  und  Encephalitis  vereitelt.  Auf  diese  (Ge- 
fahr hat  schon  Quesnay^)  aufmerksam  gemacht  und  entschieden 
dazu  gerathen,  die  Ausräumung  der  Gerinnsel  vorzunehmen.  Die 
möglichst,  vollständige  Entfernung  des  Blntextravasates  ist  also  jeden- 
falls anzustreben.  Für  die  Hauptmasse  des  Coagulums  mag  bei  ge- 
nügend grosser  Eröffnung  des  Schädels  der  wohl  desinficirte  Finger 
des  Operateurs  genügen.  Derselbe  wird  wohl  auf  die  allerschonendste 
Weise  das  Extravasat  herausbefördern.  Aber  auch  dem  Knochen  und 
der  Dura  noch  fester  anhaftende  Gerinnsel  sollen  und  können  ent- 
fernt werden.  Man  wird  sich  daa^ü  des  scharfen  Löffels,  eines  Ohr- 
löffels,  eines  kleinen  Steinlöffels,   des  Myrthenblatts,  einer  Sonde, 
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eines  kleinen  Spatels  n.  s.  w. ,  welche  Instramente  natürlich  mit  ge- 
höriger Vorsicht  und  Schonung  gehandhabt  werden  müssen,  mit  Vor- 
theil  bedienen.  Es  ist  gewiss  angerechtfertigt,  wenn  man  glaubt, 
dadurch  einen  gefährlichen  Reiz  auf  die  Dura  mater  auszuüben  und 
das  bereits  lädirte  Organ  noch  mehr  zur  Entzündung  zu  disponiren. 
Eine  Chirurgie,  die  sich  nicht  scheut,  die  Hirnrinde  mit  kräftigen 
Antiseptica  zu  betupfen  und  energisch  zu  desinficiren,  wird  gewiss 
auch  nicht  davor  zurückschrecken,  an  der  Dura  klebende  Blutcoagula 
von  derselben  abzuschaben.  Zudem  liefert  unsere  eigene  Beobach- 
tung (Fall  Oreter  Nr.  115)  den  thatsächlichen  Beweis,  dass  diese 
„Toilette  der  Dura"  sehr  gut  vertragen  wird. 

Ist  nun  die  Blutmasse  ausgeräumt,  so  hat  man  eine  mehr  oder 
weniger  geräumige  Höhle  vor  sich,  die  von  der  Innenfläche  des 
Schädelgehäuses  und  von  der  abgelösten  Dura  begrenzt  wird.  Sehr 
oft  verkleinert  sich  dieselbe  schon  während  des  Ausräumens,  indem 
das  bis  dahin  comprimirte  und  nun  von  dem  Drucke  entlastete  Oe- 
him  sich  unter  den  Augen  des  Operateurs  allmählich  wieder  entfaltet 
und  die  Dura  vor  sich  her  dem  Knochen  entgegendrängt,  z.  B.  im 
Fall  Nr.  185  (Arnold).  In  anderen  Fällen,  namentlich  wenn  der 
Druck  schon  längere  Zeit  angedauert,  persistirt  die  Höhle  anfangs, 
allein  auch  dann  legt  sich,  wenn  wenigstens  die  Operation  überhaupt 
von  Erfolg  gekrönt  war,  die  Dura  nach  einigen  Tagen  wieder  an 
den  Knochen  an,  wie  wir  in  unserer  Beobachtung  (Fall  Nr.  115, 
Greter)  aufs  Schönste  verfolgen  konnten. 

Wenn  wir  überhaupt  die  strengste  Befolgung  der  Regeln  der 
Antisepsis  als  die  Hauptbedingung  zu  einem  glücklichen  Erfolg  bei 
der  Behandlung  complicirter  Schädel  Verletzungen  betrachten,  so  ist 
es  einleuchtend,  wenn  wir  nach  der  Ausräumung  des  Extravasates 
die  strengste  Desinfection  der  entleerten  Höhle  ver- 
langen. Herr  Professor  Krönlein  verwendete  dabei  mit  Vortheil 
eine  laue  3proc.  CarboUösung,  mit  welcher  die  Höhlung, mehrmals 
gründlich  ausgespült  wurde.  Ein  dickes  Drainrohr,  das  bis  auf  die 
Dura,  resp.  bis  zum  tiefsten  Punkt  der  Höhle  reichen  soll,  sowie  eine 
passende  Lagerung  des  Kranken,  verschafft  dem  Wundsecret,  sowie 
dem  eventuell  sich  wieder  ansammelnden  Blut  gehörigen  AbflusB. 
Natürlich  wird  man  nach  „dieser  Toilette  der  Schädelhöhle *"  auch 
die  übrigen,  für  die  Behandlung  complicirter  Kopfverletzungen  gel- 
tenden Principien  befolgen.  Die  Weichtheile  werden  also  über  der 
Schädel  wunde  reponirt,  die  Hautwunde  bis  auf  die  Drainstelle 
durch  die  blutige  Naht  vereinigt  und  ein  antiseptischer  Verband  an- 
gelegt.   Auch  wird  man  ängstlich   alle  schädlichen  Einflüsse  vom 
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Kranken  abhalten,  die  das  Eintreten  einer  Nachblntang  begünstigen 
könnten. 

Bis  dahin  haben  wir  einfach  vorausgesetzt,  dass  das  blutende 
Gefäss,  resp.  das  Extravasat  schon  blossgelegt,  dass  also  die  schwie- 
rigste Au^be  des  Ghirni^en  bereits  gelöst  sei.  Diesem  Punkte  wen- 
den wir  nun  unsere  Aufmerksamkeit  zu. 

Selbstverständlich  ist  diese  Blosslegung  gar  nicht  anders  mög- 
lich, als  durch  Entfernung  eines  Stttckes  der  knöchernen  Schädel- 
kapsel, sei  es  nun  durch  Extraction  von  bereits  durch  das  Trauma 
losgebrochenen  Enochenfragmenten,  sei  es  durch  Erweiterung  einer 
bereits  bestehenden  Oeffnung  mit  Meissel  und  Hammer,  sei  es  endlich 
vermittelst  Durchbohrung  der  intacten  Schädelkapsel  mit  dem  Trepan. 

Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  ist,  wie  in  Nr.  12  (Larrey) 
durch  einen  Säbelhieb,  in  Nr.  13  (Bergmann)  durch  einen  Beil- 
hieb ein  so  grosses  Knochenstttck  vollständig  herausgeschlagen,  dass 
weiter  gar  keine  Manipulationen  am  Knochen  nothwendig  sind. 

Relativ  leicht  ist  diese  Au^be  zu  erfüllen,  wenn  die  Blutung 
nach  aussen  erfolgt,  wo  wir  also  sofort  auf  die  Stelle  hingewiesen 
werden,  welche  in  Angriff  genommen  werden  muss.  Hier  kommt 
man  nach  gehöriger  Erweiterung  der  Hautwunde  schon  durch  blosse 
Splitterextraction,  wie  in  unserem  Falle  Wettstein  (Nr.  11),  zum 
Ziele,  oder  einige  Meisselschläge  genügen,  um  die  Knochenfragmente 
extrahiren  zu  können,  wie  in  unserem  Falle  Suremann  (Nr.  10). 

Aber  auch  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  wenn  also  die  Blutung 
nach  innen  erfolgt,  wenn  dagegen  in  der  Gegend,  wo  wir  aus  dem 
geschilderten  Symptomencomplex  das  Extravasat  vermuthen,  eine 
offene  Schädelfractur  besteht,  werden  wir  über  die  Wahl  der 
Stelle  nicht  im  Zweifel  sein.  Namentlich  wenn  es  sich  um  eine  cir- 
cumscripte  Schädelläsion  handelt,  z.  B.  eine  Schussöffnung,  Nr.  203 
(Guthrie),  oder  eine  durch  Steinwurf ',  Hammerhieb,  Auffallen  auf 
eine  vorspringende  Ecke  u.  s.  w.  entstandene  Fractur  mit  Depression, 
wie  in  der  Mehrzahl  der  unter  IV  aufgeführten  Fälle,  wird  man 
meistens  durch  Erweiterung  der  Knochenwunde  und  Hebung  der  de- 
primirten  Fragmente  auch  den  Blutherd,  resp.  auch  die  Arterienläsion 
entdecken.  Auch  hier  besteht  nicht  selten  die  ganze  Operation  darin, 
dass  man  die  abgebrochenen  Splitter  mit  der  Pincette,  der  Komzange, 
der  Seqnesterzange  extrahirt  oder  mit  dem  Elevatorium  heraushebelt. 
Auf  diese  einfache  Weise  kam  der  Operateur  zum  Ziele  in  folgenden 
Fällen: 

Nr.  171  (Thormann)  (Trepanation  nicht  zugegeben,  Splitter  durch 
die  Eiterung  beweglicher  geworden),  Nr.  176  (Kluyskens),  Nr.  183 
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(Kolb),  Nr,  191  (Varges),  Nr.  196  (Rouse),  Nr.  197  (Jewett), 
Nr.  192  (Bryant;  op.  Hilton),  Nr.  193  (Bryant;  op.  Birkett), 
Nr.  241  (Otis)  Heilung.  Nr.  202  (Guthrie),  Nr.  207  (Santlus), 
Nr.  208  (Dehne),  Nr.  213  (Otis)  (Tod). 

Wenn  diese  einfachen  Manipulationen  nicht  genügen,  so  wird 
man  natürlich  kein  Bedenken  tragen,  durch  eine  Knochenresection 
sich  Zugang  zu  Ycrschaffen,  sei  es  nun,  dass  man  zum  klassischen 
Trepan  greift,  wie  dies  namentlich  früher  geschah,  sei  es,  dass  man 
wie  die  meisten  neueren  Operateure,  Meissel  und  Hammer  vorzieht. 

Gegen  die  Ausführung  solcher  Operationen  wird  sich  um  so  we- 
niger etwas  einwenden  lassen,  als,  wie  wir  bereits  ausgeflihrt  haben, 
schon  die  complicirte  Fractur  an  sich  einen  operativen  Eingriff  dieser 
Art  vollständig  indicirt. 

Die  eigentlichen  Schwierigkeiten  beginnen  erst,  wenn  es  sich  um 
subcutane  Schädelfracturen  oder  um  feine  Fissuren,  auch  wenn 
sie  nut  Hautwunde  complicirt  sind,  oder  gar  um  Gefässruptur  ohne 
Knochenläsion,  wenigstens  in  der  Umgebung  der  Bupturstelle,  handelt. 

Bei  intactem  Schädel  oder  blosser  Fissur  eröfihet  man  die  Schä- 
delhöhle gewiss  am  besten  mit  dem  Trepan.  Die  Frage  ist  nur  die: 
Wo  soll  das  Instrument  aufgesetzt  werden?  Wegleitend 
bei  der  Entscheidung  dieser  Frage  werden  uns  die  bei  der  Bespre- 
chung der  Diagnose  erörterten  Punkte  sein.  Damit  man  sich  zu 
einem  operativen  Eingriff  entsehliesse,  muss  natürlich  die  Diagnose, 
dass  wirklich  ein  Extravasat  vorhanden  sei,  vollständig  gesichert  sein. 
Ansehungen  sind  zwar  auch  hier  nicht  ausgeschlossen  —  es  gibt 
Fälle,  wo  das  supponirte  Extravasat  weder  bei  der  Trepanation,  noch 
bei  der  Autopsie  gefunden  wurde  —  aber  im  Allgemeinen  ist  doch 
das  Bild  des  endocraniellen  Extravasates  em  so  prägnantes,  dass 
diese  erste  Bedingung  fast  stets  erfüllt  wird.  Auch  sind  es  haupt- 
sächlich die  snpraduralen  Hämatome,  deren  Behandlung  wir  vorläufig 
allein  im  Auge  haben,  welche  dieses  prägnante  Symptomenbild  auf- 
weisen, so  dass  wir  auch  in  dieser  Hinsicht  meistens  für  die  Ope- 
ration günstige  Bedingungen  vorfinden.  Auch  für  die  Seite,  auf  wel- 
cher das  Extravasat,  resp.  die  Arterienruptnr  zu  suchen  sei,  haben 
wir  an  dem  Symptom  der  contralateralen  Hemiplegie  meistens  einen 
so  sicheren  Anhaltspunkt,  dass,  selbst  wenn  auf  der  Seite  der  Hemi- 
plegie sich  eine  Verletzung  am  Schädel  findet,  wir  doch  das  Extra- 
vasat auf  der  der  gelähmten  gegenüberliegenden  Seite  suchen  werden, 
wie  in  unserem  Falle  Lehmann  (Nr.  36).  Stärkere  und  localisirte 
Contusion  der  Weichtheile  in  der  Schläfen-  und  Parietalgegend,  ver- 
bunden mit  den  bereits  erwähnten  Punkten,  vermag  uns  ebenfalls  einen 
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Anhaltspunkt  zu  gebeui  wo  die  Trepankrone  aufgesetzt  werden  soll. 

Wenn  aber  ein  solches  äusseres  Merkmal  vollständig 
f  ehlty  die  Diagnose  der  Bnptura  arteriae  meningeae  mediae  jedoch 
ans  den  rationellen  Symptomen  gemacht  ist,  dann  gilt  es,  die  Arterie 
an  der  Wahl  stelle  aufimsuchen.  Während  u.  A.  selbst  Pott,  der 
Vertheidiger  des  Trepans  par  excellence  unter  diesen  Umständen 
gegen  die  Operation  war  und  „die  einzige  Hoffnung  hier  auf  die 
Aderlässe  und  Abführmittel  setzte ''^  sagt  Samuel  GooperOi  ndass 
es  m  diesen  beinahe  hoffnungslos  verzweifelten  Fällen  zweckmässig  sein 
möchies  das  Cranium  im  Laufe  der  Arteria  spinosa  der  Dura  mater, 
als  an  der  SteUe^  unter  welcher  sich  die  grossen  Extrax>asationen 
meistens  ansammeln,  zu  trepaniren.^ 

Im  Allgemeinen  wurde  von  verschiedenen  Autoren  der  Bath  ge- 
geben, die  Krone  am  vorderen  unteren  Winkel  des  Scheitelbeins  auf- 
zusetzen. Eine  genaue  Angabe  der  Punkte,  nach  welchen  man  sich 
bei  intacten  weichen  und  knöchernen  Schädeldecken  zu  orientiren 
hat,  verdanken  wir  jedoch  Hueter  und  Vogt  Vogt*)  piftcisirt 
das  einzuschlagende  Ver&hren  mit  folgenden  Worten:  „Zur  Auf- 
findung des  Stammes  oder  Hauptastes  der  Menmgea  media  setzt  man 
am  besten  die  Trepankrone  in  den  Winkel  ein,  welcher  in  der  Schlaf 
fengrube  durch  das  Zusammentreffen  zweier  Linien  gebildet  wird, 
van  denen  die  eine  —  horizontale  —  zwei  Querßnger  breit  oberhalb 
des  Jochbogens,  die  andere  —  veriicale  ^-  einen  Daumen  breit  hinter  dem 
aufsteigenden  (spheno-frontalen)  Fortsatz  des  Jochbeins  gezogen  ist,  ** 

Neuere  englische  Autoren,  u.  A.  M.  Beck,  geben  eine  ähnliche 
Begel,  indem  sie  die  Trepankrone  1  Vs  Zoll  oberhalb  des  Jochbogens 
und  ebensoviel  hinter  dem  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeins  auf- 
zusetzen rathen. 

Nach  dieser  Vorschrift  lässt  auch  Herr  Professor  Er önl ein  die 
Operation  an  der  Leiche  ttben,  und  ich  hatte  selbst  vielfach  Gtelegen- 
beity  mich  davon  zu  ttberzeugen,  dass  fast  ausnahmslos  nach  Weg- 
nahme der  Enochenscheibe  sich  die  Arterie  auf  der  blossgelegten 
Dura  pritoentirt.  Am  Lebenden  hat  Herr  Professor  KrOnlein  nach 
der  Vogt' sehen  Angabe  die  Operation  ausgefflhrt  an  unseren  Pa- 
tienten Lehmann  und  Greter  (Nr.  36  und  115).  Beide  Male  wurde 
in  der  That  die  Arterie  blossgelegt  (vide  Erankengeschichten  und 
Zeichnungen),  aber  nur  in  dem  Falle  Greter  war  der  Operateur  so 
glttcklich,  auch  sofort  auf  das  Hämatom  zu  stossen. 


1)  Handbuch  der  Chirurgie,  abers.  von  Ii'roriep.    Weimar  1820.  IL  S.  514. 

2)  1.  c.  S.  181. 
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Was  aber  soll  geschehen ,  wenn,  wie  in  unserem  Falle  Leh- 
mann, an  der  Trepanationsstelle  nichts  gefanden  wird,  die  drohen- 
den Symptome  aber  persistiren?  lieber  den  Sitz  des  Extravasates 
sind  wir  ja  nun  so  klag  wie  zuvor.  Sollen  wir  nun  den  Verletzten 
seinem  Schicksal  überlassen,  event.  noch  die  Mittel  versuchen,  welche 
die  ezspectative  Methode  an  die  Hand  gibt,  über  deren  zweifelhaf- 
ten Werth  wir  uns  bereite  ausgesprochen?  Oder  sollen  wir  auf  der 
einmal  betretenen  Bahn  weiter  schreiten  und  an  einer  anderen  Stelle 
unser  Glück  versuchen? 

In  diesem  Dilemma  verfiel  Deveze  (Fall  Nr.  167)  auf  das  Mit- 
tel, von  der  Trepanationsöffnung  aus  die  Dura  mit  einem  Spa- 
tel vom  Knochen  abzulösen,  und  er  hatte  das  Glück,  nachdem 
er  das  Instrument  etwa  V2  Zoll  vorgeschoben,  eine  grosse  Menge  Blut 
zu  entleeren  und  so  den  Kranken  zu  retten. 

Wenn  wir  wirklich  im  Stande  sind,  die  Gefahren  der  Trepa- 
nation auf  ein  Minimum  zu  beschränken,  so  ergibt  sich  daraus  die 
Berechtigung,  dem  activen  Verfahren  noch  eine  grössere  Ausdehnung 
zu  geben,  also,  wenn  die  erste  Trepanation  nicht  zum  Ziele  geführt, 
eine  Durchbohrung  des  Schädels  an  einer  anderen  Stelle  zu  versuchen. 
Wir  stellen  uns  damit  durchaus  noch  nicht  „  auf  den  Standpunkt  der 
mit  dem  Trepan  nach  Extravasaten  Suchenden"  und  reden  damit 
auch  noch  lange  nicht  einer  siebartigen  Durchlöcherung  des  Schädels 
äla  Stalpart  van  der  WieP)  das  Wort.  In  unserem  Falle  Leh- 
mann unternahm  auch  Herr  Professor  Krön  lein  eine  zweite  Tre- 
panation, die  leider  abermals  ohne  Erfolg  war,  weshalb  der  Ope- 
rateur von  weiteren  Versuchen  abstand.  Allein  gewiss  hat  Herr 
Professor  Krönlein  und  mit  ihm  Jeder,  welcher  der  Section  bei- 
gewohnt, es  bedauert,  dass  er  nicht  einen  nochmaligen  Versuch  zur 
Rettung  des  Patienten  unternommen  hat. 

Aus  den  bei  der  Diagnose  besprochenen  Symptomen  dürfte  sich 
hie  und  da  ein  Anhaltspunkt  ergeben ,  wohin  man  sich  nach  der 
ersten  erfolglosen  Trepanation  zu  wenden  habe.  So  wird  uns  z.  B. 
das  Symptom  der  Aphasie,  das  freilich  nur  selten  vorhanden  oder 
wenigstens  mit  einiger  Sicherheit  zu  constatiren  ist,  veranlassen,  einen 
von  der  angelegten  Trepanationsöffnung  nach  vom  gel^enen  Punkt 
in  Angriff  zu  nehmen.  Auch  die  gleichseitige  Oculomotoriuslähmung 
könnte  uns  nach  einem  mehr  nach  unten  gelegenen  Punkte  hinweisen. 
Bei  ausgesprochenen  motorischen  Lähmungen,  von  denen  wir  ja  an- 

1)  üebrigeoB  ist  Stalpart  van  der  Wiel  ganz  mit  unrecht  in  diesen 
schlimmen  Ruf  gekommen;  denn  nicht  er,  sondern  der  Chiruig  Chadbornhat 
die  berühmte  oder  berüchtigte  Operation  aasgefQhrt. 
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nehmen,  dass  sie  durch  Compression  der  psychomotorischen  Centren 
in  den  beiden  Parietalwindangen  heryorgerufen  sind,  dürfte  es  sich 
empfehlen,  in  der  Gegend  des  Suicus  Rolandi  einen  Versuch  zu 
machen.  GhampionniöreO  bespricht  beiAnlass  eines  Falles  von 
Splitter  der  Tabula  interna,  der  durch  Druck  auf  das  psychomoto- 
rische Centrum  des  Armes  Paralyse  dieser  Extremität  hervorgerufen 
und  durch  Trepanation  mit  glücklichem  Erfolg  extrahirt  worden 
war,  die  Bestimmung  der  sog.  Rolando'schen  Linie  und  gibt  dazu 
folgende  Vorschrift: 

„Man  muss  auf  dem  Schädel  die  Stelle  bestimmen,  unter  der 
sich  die  Mitte  der  Rolando'schen  Furche  befindet.  NachBroca  und 
F6rö  beginnt  die  Fiss.  Rol.  45  —  50  Mm.  hinter  einer  durch  beide 
Meat  audit  gelegten  Frontalebene.  Um  das  untere  Ende  zu  be- 
stimmen, misst  man  hinter  dem  äusseren  Augenhöhlenfortsatz  in  der 
Horizontallinie  7  Cm.  ab,  zieht  hierauf  eine  Verticallinie  in  der  Höhe 
von  3  Cm.  und  kommt  so  auf  einen  Punkt,  der  dem  unteren  Ende 
der  Rolando'schen  Furche  entspricht.  Zwischen  diesen  beiden  Punk- 
ten zieht  man  die  Bolando'sche  Linie.'' 

Championniöre  räth  bei  ausgedehnten  motorischen  Störungen 
in  der  Mitte,  bei  Paralyse  der  unteren  Extremität  am  oberen,  bei  Pa- 
ralyse der  oberen  Extremität  ebenfalls  in  der  Mitte  und  bei  Facialis- 
paralyse  am  unteren  Ende  der  Linie  zu  trepaniren. 

Bei  der  Diagnose  haben  wir  auch  die  Sensibilitätsstörungen  in 
Betracht  gezogen.  Leider  ist  bei  unseren  Verletzten  das  Sensorium 
meistens  in  einer  Weise  benommen,  dass  eine  genaue  Sensibilitäts- 
prüfung zur  Unmöglichkeit  wird,  und  andererseits  sind  unsere  Kennt- 
nisse über  die  Localisation  der  Eörpersensibilität  noch  zu  unvollstän- 
dig, als  dass  wir  dieselben  zu  einer  genauen  topischen  Diagnose  ver- 
werthen  könnten.  Sollte  es  sich  bestätigen,  dass  die  hinter  den 
Centndwindungen  gelegenen  Rindenbezirke,  besonders  der  Pli  courbe, 
die  centralen  Enden  der  sensiblen  Nerven  enthalten,  so  könnte  man 
in  Fällen,  wo  eine  contralaterale  Störung  der  Sensibilität  sich  nach- 
weisen lässt,  daran  denken,  das  Extravasat  mehr  nach  hinten,  im 
Gebiete  des  hinteren  Astes  der  Arteria  meningea  zu  suchen. 

Auch  das  Verfahren,  durch  welches  Deveze  seinen  Kranken 
gerettet  hat,  entbehrt  gewiss  nicht  der  Ratio.  Wenn  wir  sehen,  wie 
vollständig  und  ohne  Reaction  sich  die  durch  das  Extravasat  so  oft 
in  weitem  Umkreis  abgelöste  Dura  wieder  an  den  Knochen  anlegt. 


1)  fialletin  de  Tacad.  2meS^rie.  VI.  1877.    S.  J.183.  p.50.  Vgl.  Tillanx, 
Traitö  d'anatomie  topographiqae.  p.  63. 
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80  kann  ich  ein  vorsichtiges  AbUteen  der  Dura  von  der  Trepanations- 
({finong  ans  nicht  für  einen  besonders  gefährlichen  Eingriff  halten. 
In  unserem  Falle  Lehmann  hätte  eine  Ablösung  anf  eine  Strecke 
von  weniger  als  2  Gm.  zom  Ziele  geftthrt 

Von  älterm  Aatoren,  n.  A.  von  Sabatier^y  wurde  der  Vor- 
schlag gemacht,  in  Fällen,  wo  die  erste  Trepanationsöffhang  für  den 
Anstritt  des  Extravasates  nicht  günstig  ist,  an  geeigneter  Stelle  eine 
GegenOffnnng  anzulegen,  während  andere  Operateure  oft  durch 
eine  ganze  Anzahl  von  Kronen  den  Bluterguss  vollstän- 
dig biossiegten,  z.B. 
Nr.    30  (B6clard)  3  grosse  Kronen.    Heilung. 

#  108  (Wuillomenet)  4  Kronen.    Heilung. 

^     166  (Scaltetus)  2  Kronen  und  Aussägen  der  Brücke  mit  der  Serra 

versatilis.    Heilung. 
^     168  (Eck  st  ein)  712  Linien  im  Durchmesser  haltende  Kronen.  Heilung. 

#  180  (Oeiger)  4  Kronen.    Heilung. 

#  244  (Mttller)  7  Kronen.    Tod. 

Nach  dem,  was  wir  ttber  die  Ausräumung  des  Extravasates  ge- 
sagt, ist  weder  das  eine,  noch  das  andere  nöthig  und  daher 
zu  verwerfen.  Man  wir0  gewiss  stets  mit  einiger  Erweiterung  der 
ersten  Trepanöffiiung  mit  dem  Meissel,  durch  richtige  Pladrung  des 
Drainrohrs  und  geeignete  Lagerung  des  Patienten  zum  Ziele  gelangen. 

Nachdem  wir  das  operative  Verfahren  bei  Blutungen  aus  der 
Art.  meningea  geschildert,  wenden  wir  uns  nun  zur  Prüfung  der  durch 
dasselbe  erreichten  Besultate.  Die  Lösung  der  Frage:  Wie  ist  die 
Prognose  der  Operation  bei  der  vorliegenden  Läsion?  soll  be- 
weisen, wie  sehr  die  operative  Therapie  berechtigt,  dass  sie  nicht 
blos  der  Ausfluss  „eines  beklagenswerthen  Irrthums''  ist 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  war  der  momentane  Er- 
folg ein  ganz  eclatanter:  der  bisher  besinnungslos  daliegende 
Patient  erwachte  schon  bei  dem  Herausheben  der  Knochenscheibe 
oder  nach  Entfernung  der  Goagula  sofort,  in  anderen  Fällen  nach 
wenigen  Stunden  zum  klaren  Bewnsstsein. 

Der  langsame  und  gespannte  Puls  wird  schneller  und  weicher: 
in  Nr.  34  (Bird)  stieg  der  Puls  sofort  von  48  auf  92,  Nr.  123  (M. 
(Beck)  von  32  auf  60,  Nr.  215  (M.  Beck)  von  42  auf  72.  Die  ster- 
toröse  Bespiration  weicht  einer  ruhigen  und  freien  Athmung  [Nr.  32 
(Gock),  Nr.  105  (Weber)  u.  s.  w.].  Bis  dahin  gelähmt  daliegende 
Extremitäten  konnten  sofort  oder  in  kürzester  Frist  wieder  bewegt 
werden  [Nr.  30  (Böclard),  Nr.  98  (Eckstein),  Nr.  99  (Gavara), 
Nr.  107  (Goebell),  Nr.  170  (Larrey)  u.  s.  w.]. 

1)  Samael  Cooper.  Lc.  HL  p.297. 
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Die  gefahrdrohenden  Symptome  sind  in  der  That  nach  Voll- 
endung der  Operation  oft  „wie  weggezaubert **  (Dehn  e,  Fall  Nr.  182). 

Diese  Erfolge  etwa  nnr  „dem  Blutrerlnst  bei  der  Operation  zn- 
echreiben"  (Stromeyer)  zu  wollen,  namentlich  in  Fällen,  wo  locale 
nnd  allgemeine  Blntentziehnngen  kanm  irgend  eine  oder  nur  eine  vor- 
ttbergehende  Wirkung  hatten,  z.  B.  Nr.  29  (Schmucker),  Nr.  30 
(B6clard),  Nr.  32  (Cook),  Nr,  105  (Weber),  Nr.  106  (Zerbe), 
Nr.  109  (Huber),  Nr.  187  (Huber)  u.  A.  ist  ganz  gewiss  vollkom- 
men ungerechtfertigt. 

Nicht  immer  ist  der  Erfolg  der  Operation  ein  so  augenblick- 
licher, so  sehr  in  die  Augen  fallender,  wie  ich  ihn  eben  geschildert, 
sondern  das  Oehim  erholt  sich  manchmal  auch  langsamer  von  dem 
Drucke,  dem  es  ausgesetzt  war,  so  dass  der  Patient  erst  am  2.  (Nr.  111 
Gihon),  3.  (Nr.  28Aubry,  Nr.  108  Wuillomenet,  Nr.  114  Wel- 
jaminow),  4.  (Nr.  191  Varges)  Tage  und  wohl  auch  noch  später 
aus  seinem  Sopor  zum  klaren  Bewusstsein  erwacht  und  die  Gebrauchs- 
fähigkeit seiner  Glieder  wieder  erlangt. 

Endlich  dttrfen  wir  es  uns  auch  nicht  verhehlen,  dass  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  die  Operation  in  dem  Befinden  des  Verletzten 
absolut  keine  Aendemng  hervorbrachte  und  wo  in  kürzester  Frist 
der  Tod  eintrat. 

Nr.  35  (Genth),  Tod  nach  4  Stunden.    [Hauptsächliches  Extravasat  nicht 
gefanden.    Himquetschuog.] 

#  116  (Banner),  Tod  nach  3  Stunden.    [Ausgedehnte  Schädelbasisfrac- 

tur.    Art  men.  med.  am  For.  spinosum  abgerissen.] 
^117  (Armack),  Tod  nach  13  Stunden.    [Extravasat  nicht  entleert.] 
^118  (Thewalt),  Tod  am  folgenden  Tage.  [Extravasat  nicht  gefunden. 

Himqnetschung.] 

*  121  (Hueter),  Tod  nach  8  Stunden.     [Extravasat   nicht   entleert. 

Hlmquetschung.] 
«122  (Champenois),  Tod  nach  3  Stunden.    [Sehr  spät  (?)  nach  der 

Verletaung  trepanirt    Extravasat  entleert.] 
«   123  (M.  Beck),  Tod  nach  12  Stunden.     [Extravasat  entleert,  aber 

wieder  angesammelt.] 

*  124  (M.  Beck),  Tod  nach  11  Stunden.    [Keine  genügende  Todesur- 

sache.] 
«  203  (Guthrie),  Tod  nach  kurzer  Zeit     [Operation  in  extremis.] 
»   206  (Lanz),  Tod  nach  18  Stunden.    [Extravasat  nicht  vollständig  ent- 
fernt  Hirnläsion.    Section  verweigert.] 

•  215  (M.  Beck),  Tod  nach  ca.  8  Standen.   [Extravasat  entleert,  aber 

wieder  angesammelt,  geringe  Hirnquetsohung,  ausgedehnte  Schä- 
delbasisfractur.] 

#  243  (Sanson),  Tod  nach  4  Stunden.    [Todesursache?] 

*  245  (Holmes),  Tod  nach  einigen  Stunden.  [Extravasat  nicht  entleert.] 
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Aber  wie  wir  ans  den  beigesetzten  Bemerkungen  ersehen,  war 
entweder  den  von  nns  aufgestellten  Indicationen  gar  nicht,  oder  nur 
unvollständig  genügt  worden,  oder  es  bestanden  complicirende  Lä- 
sionen, insbesondere  ausgedehnte  Hirnquetschung,  oder  endlich,  und 
dies  wollen  wir  ganz  besonders  betonen,  scheiterte  die  Operation 
daran,  dass  der  Druck  bereits  zu  lange  und  zu  intensiv  gewirkt  hatte, 
so  dass  eine  Restitution  der  Gehimthätigkeit  unmöglich  war. 

Aber  nicht  der  momentane  Erfolg  entscheidet  allein  ttber  den 
Werth  der  Operation,  sondern  die  Hauptsache  bleibt  nattlrlich  die 
Prognose  quoad  vitam,  und  nur  wenn  wir  beweisen  kön- 
nen, dass  auch  diese  eine  verhältnissmässig  günstige  ist, 
sind  wir  berechtigt,  für  unsere  Operation  die  Bezeichnung 
einer  lebensrettenden  zu  vindiciren. 

Prüfen  wir  nun  unsere  Fälle  daraufhin,  so  ergibt  sich  Folgen- 
des: Operativ,  sei  es  nun  durch  Carotisunterbindung  oder  durch 
Splitterextraction,  durch  Trepanation  mit  Hammer  und  Meissel  oder 
mit  der  Tfepankrone,  durch  Ligatur  oder  Umstechung  der  Art.  me- 
ning.  med.,  durch  Tamponade,  Compression  u.  s.  w.,  mit  oder  ohne 
Ausräumung  des  Extravasates,  wurden  im  Ganzen  behandelt  110  Fälle. 
Davon  wurden  geheilt  74  oder  67,27  Proc.  und  starben  36 
oder  32,73  Proc,  also  ungefähr  2/3  Heilungen  und  7s  Todes- 
fälle. 

Diese  Zahlen  allein  würden  genügen,  um  einen  operativen  Ein- 
griff nicht  so  gefährlich  erscheinen  zu  lassen,  als  derselbe  so  häufig 
dargestellt  wurde.  Sie  allein  schon  würden  uns,  besonders  zusam- 
mengehalten mit  den  betrübenden  Erfolgen  oder  richtiger  Nicht- 
erfolgen  eines  exspectativen  Verfahrens,  wie  wir  sie  bei  Besprechung 
der  Prognose  der  Meningearuptur  dargestellt  (Vio  Heilungen  und  '/lo 
Todesfälle)  die  Pflicht  auferlegen,  bei  einigermaassen  gesicherter 
Diagnose  operativ  vorzugehen.  Diese  Zahlen  werden  aber  noch  viel 
sprechender,  wenn  wir  der  Todesursache  bei  den  36  letal  verlaufenen 
operativen  Fällen  nachforschen.  Ich  habe  sie  im  Folgenden  kurz- 
zusanmiengestellt 

Nr.     1 2  (Larrey).  Phlebitis  und  Thrombose  der  Vena  jugul.  nach  Aderlass. 
'      13  (Bergmann).    Anämie.   Verblutung  aus  der  Art  men.  med. 
'      35  (Genth).    Extravasat  nicht  gefunden.    Oompressio  und  Contusio 

cerebri. 
'       36  (Krönlein).    Extravasat  nicht  gefunden.     Gompressio  cerebil. 
'     116  (Banner).    Extravasat  nur  theilwelse  entleert.    Art.  men.  med. 

am  Foramen  spinosum  abgerissen. 
'     117  (Armack).    Extravasat  nicht  gefunden.   Oompressio  cerebri. 
=     118  (The w alt).    Extravasat  nicht  gefunden.   Oompressio  cerebri« 
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Nr.  119  (Klose).    Extravasat  nicht  gefunden.    Compressio  cerebri. 
'     120  (Li^geois).    Oontnsio  cerebri.    Behandlung   mit  Liquor  fern 

sesquichl. 
'     121  (Hueter).    Extravasat  nicht  entleert.    Compressio  und  Contusio 

cerebri. 
'     122  (Champenois).   Operation  in  extremis. 
'     123  (M.  Beck).    Wiederansammlun^  des  Extravasates.     Compressio 

und  Contusio  cerebri. 
-     124  (M.  Beck).    Keine  gentlgende  Todesursache. 
=     201  (Larrey).    Contusio  cerebri. 
=     202  (Guthrie).    Todesursache  nicht  angegeben. 
'     203  (Guthrie).    Operation  in  extremis. 
'     204  (Boy er).     Schädelbasisfractur.     Orosser  subduraler  Bluterguss 

auf  der  nicht  trepanirten  Seite. 
'     205  (Thewalt).    Section  verweigert. 
=     206  (Lanz).    Section  verweigert. 

'     207  (Santlus).  Schädelbasisfractur.  Extrav.  in  Basis.  Contus.  cerebr. 
'     208  (Dehne).    Meningitis  und  Encephalitis. 
'     209  (RuUmann).    Verjauchung  des  zurückgelassenen  Extravasates. 

Encephalitis. 
'     210  (Haas).    Contusio  cerebri.    Encephalitis. 
=     211  (Kraft).    Extravasat  nicht  entleert.    Contusio  cerebri. 
'     212  (Ri edle).    Hirnabscess^. 
'    213  (Otis).    Nachblutung  aus  der  Art.  men.  med. 
'     214  (Riebet).   Nachblutung  aus  der  Art.  men.  med.    Traumatische 

Erweichung  des  Gehirns. 
'     215  (M.  Beck).   Wiederansammlung  des  Extravasates.    Schädelbasis- 

fractur.    Contusio  cerebri. 
=     216  (Berry).    Eiterung  schon  bei  der  Trepanation.     Section  ver- 
weigert. 
'     242  (Desault).    Extravasat  nicht  gefunden. 
'     243  (Sanson).    Operation  in  extremis. 
'     244  (M  All  er).    Flächenhaftes  Extravasat.    Section  verweigert. 
'     245  (Holmes).    Extravasat  nicht  entfernt. 
'     255  (Lang).    Contusio  (Vulnus)  cerebri.     Encephalitis. 
'     256  (Otis).   Operative  Verletzung  der  Arterie  beim  Abtragen  eines 

Hirnbruchs  und  Nachblutung, 
s     257  (Gamgee).    Tod  nach  Carotisunterbindung  wegen  Aneurysma 

der  Art.  mening.  med. 

Es  ergibt  sich  daraus  ohne  Weiteres,  dasB  in  der  Mehrzahl  der 
onglttcklich  verlaufenen  Fälle  das  Extravasat  nicht  gefunden  wurde, 
dass  also  der  Indication  nicht  genttgt  wurde,  welche  zur  Ausführung 
4er  Operation  aufforderte.  Für  den  nngltlcklichen  Ausgang  hier  die 
Trepanation  verantwortlich  machen  zu  wollen,  halten  wir  für  ganz 
entschieden  ungerechtfertigt.  Wir  können  in  denselben  nichts  An- 
deres erkennen,  als  die  Bestätigung  dessen,  was  wir  bei  Besprechung 
der  Prognose  der  exspectativ  behandelten  Fälle  vorgebracht  haben. 

Denuch«  Zeltaclirift  f.  Chirnrgie.  XXII.  Bd.  7 
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Zugleich  enthalten  dieselben  die  Aufforderung ,  auf  eine  genaue  to- 
pische Diagnose  die  allergrösste  Sorgfalt  zu  verwenden. 

An  Meningitis  und  Encephalitis,  resp.  Himabscess  starben  nur 
ganz  wenige  Operirte,  und  auch  bei  diesen  ist  es  nicht  einmal  immer 
entschieden,  ob  wirklich  die  Trepanation,  der  man  ja  die  Begünsti- 
gung dieser  gefOrchteten  Krankheiten  mit  einigem  Recht  zum  Vor- 
wurf macht,  oder  nicht  vielmehr  das  Trauma  selbst  dieselben  ver- 
schuldet habe.  Ueberdies  haben  wir  ja  an  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung ein  so  ausgezeichnetes,  wenn  auch  keine  absolute  Garantie 
bietendes  prophylaktisches  Mittel,  dass  wir  bei  strengster  Befolgung 
der  Regeln  der  Antisepsis  unsere  Operirten  fast  absolut  sicher  vor 
Meningitis  werden  bewahren  können. 

Nach  diesem  Allem  kommen  wir  auf  den  Satz  zurück,  den  wir 
im  Anfange  dieses  Kapitels  ausgesprochen:  dass  gegen  Blutungen  aus 
der  Arteria  meningea  media  entschieden  operativ  vorgegangen  werden 
sollte,  und  präcisiren  denselben  noch  in  folgender  Weise: 

Ein  operativer  Eingriff,  Splitterextraction  oder  Schädelresection, 
ist  indicirt: 

1.  Bei  Blutungen  nach  aussen.    • 

2.  Bei  complicirten  Schädelfracturen. 

3.  Bei  subcutanen  Schädelfracturen  und  Rupturen  der  Art,  men, 
med.  ohne  Knochenverletzung,  wenn  de?'  Symptomencomplex  über  die 
Arterienverletzung  keinen  Zweifel  iässt.  Namentlich  stehen  wir  nickt 
an,  die  Operation  auch  dann  zu  empfehlen,  wenn  zwar  auf  einer  Seite 
Zeichen  äusserer  Gewalt  vorhanden  sind,  die  Symptome  aber  entschie- 
den auf  eine  Ruptur  der  Art,  men,  med,  auf  der  anderen  Seite  hin^ 
weisen. 

4.  Die  Stillung  der  Blutung  ist  am  besten  durch  die  Ligatur, 
event.  die  Umstechung^  oder  wenn  keine  von  beiden  möglich  ist^  durch 
Tamponade  mit  einem  völlig  aseptischen  Material^  am  besten  mit 
Jodoformgaze ^  zu  bewerkstelligen. 

5.  Hauptzweck  der  Operation  ist  die  möglichst  vollständige  Be- 
seitigung des  ergossenen  Blutes  und  gründliche  Desinfection  der  von 
demselben  eingenommenen  Höhle. 

Ist  die  Operation  bei  Meningearuptur  auch  je  contraindicirt  ? 
Himcontusion  ist  jedenfalls  keine  Contraindication.  Dagegen  wird 
die  Operation  gewiss  mit  Recht  unterlassen,  wenn,  wie  bei  unserem 
Patienten  Weiss,  das  Bild  der  Meningearuptur  gar  nicht  vorhanden 
und  die  Symptome  ausschliesslich  von  Contusio  cerebri  abhängig  sind. 

In  derselben  Weise  wird  man  natürlich  auch  vorgehen  müssen 
bei  supraduralen  Blutergüssen,   welche  aus  anderen  Quellen  als  der 
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Arteria  meningea  media  stammen^  namentlich  gegen  ähnliche  Blntun- 
gen^  welche  aus  einem  rupiurirlen  Sinus  stattfinden,  Dass  auch  diese 
die  Dura  in  grosser  Ansdehnang  von  den  Schädelknochen  abzulösen 
vennOgen,  so  dass  ein  mächtiges  Extravasat  zwischen  Schädel  und 
Dura  sich  ansammeln  kann,  ist  durch  eine  Reihe  von  Fällen  be- 
wiesen. Die  Diagnose  wird  sich  gewiss  sehr  oft  ebenfalls  mit  ziem- 
licher Sicherheit  stellen  lassen.  Bedingungen  dazu  werden  sein,  dass 
der  Patient  die  charakteristischen  Symptome  des  intracraniellen  Ex- 
travasates bietet  und  ausserdem,  dass  man  durch  eine  äussere  Lä- 
sion auf  den  Sitz  desselben  hingewiesen  werde.  .  Aus  unseren  Kennt- 
nissen der  Rindencentren  zu  erklärende  Symptome  werden  wohl  bei 
den  meisten  Sinusblutungen  vermisst  werden. 

Viel  leichter  als  bei  der  Arteria  meningea  media  werden  übrigens 
Blutungen  aus  den  Sinus  unter  die  Dura  erfolgen,  wovon  wir  weiter 
unten  noch  sprechen  werden.  Von  den  Verletzungen  der  Sinus,  die 
eine  Blutung  nach  aussen  verursachen,  werde  ich  an  einer  anderen 
Stelle  zu  sprechen  Gelegenheit  haben. 

Bei  Blutungen  aus  der  Carotis  interna,  die  glttcklicher- 
weise  ziemlich  selten  sind,  sammelt  sich  wohl  stets  das  Blut  so  ra- 
pide und  in  solcher  Menge  an,  dass  in  kürzester  Frist  der  Tod  er- 
folgt. Es  dürfte  also,  abgesehen  davon,  dass  der  Blutherd  einem 
operativen  Eingriff  wohl  kaum  je  zugänglich  sein  könnte,  von  einer 
Therapie  dieser  Verletzung  kaum  die  Rede  sein.  Höchstens  könnte, 
falls  die  Diagnose  sich  stellen  Hesse,  eine  schleunigst  ausgeführte 
Carotisunterbindung  etwelche  Aussicht  auf  Erfolg  haben. 

Es  erübrigt  mir  noch,  von  den  anderen  Arten  intracra- 
nieller  Blutergüsse  Einiges  zu  sagen.  Blutungen  in  die  Him- 
masse und  in  die  Ventrikel  sind,  selbst  wenn  der  Sitz  des  Coagu- 
lums  mit  aller  Sicherheit  nachgewiesen  werden  könnte,  dem  Opera- 
teur absolut  unzugänglich.  Die  Blutergüsse  zwischen  Dura  und  Pia, 
in  den  sogenannten  Arachnoidalsack,  dürften  schon  eher  hie  und  da 
einen  operativen  Eingriff  erlauben  oder  erfordern.  Zwar  smd  die- 
selben in  den  meisten  Fällen  mehr  flächenhaft  ausgebreitet,  senken 
sich  häufig  der  Basis  zu,  wo  sie  uns  unerreichbar  werden;  ihre  Er- 
scheinungen sind  meist  weder  so  bedrohlich,  noch  so  prägnant,  wie 
die  der  supraduralen  Hämatome;  endlich  sind  die  Verhältnisse  ftlr 
ihre  Aufsaugung  ganz  bedeutend  günstiger,  so  dass  hier  eine  ex- 
spectative  Therapie  alle  nöthigen  Bedingungen  findet,  um  von  Erfolg 
gekrönt  zu  sein.  Die  Fälle  sind  zwar  auch  nicht  so  gar  selten,  wo 
sich  grosse,  dicke  und  circumscripte  Hämatome  zwischen  den  beiden 
Gehirnhäuten  finden,  und  diese  sind  dann,  besonders  wenn  sie  über 
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den  Centralwindangen  liegen,  wohl  geeignet,  einen  ähnlichen  Sym- 
ptomencomplex  hervorzubringen,  wie  die  typischen  supradaralen  Me- 
niDgeablntongen.  In  solchen  Fällen  wird  man  kaum  je  vor  der 
Operation  die  vollständig  richtige  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  sein: 
man  wird. eben  glauben  oder  hoffen,  es  mit  einem  filuterguss  zwi- 
schen Schädel  nnd  Dura  zu  thun  zu  haben,  und  erst  nach  Eröffnung 
des  Schädels  wird  man  seinen  Irrthum  erkennen.  Liegt  nun  das 
Extravasat,  von  der  Dura  bedeckt,  gerade  unter  der  Trepanations- 
öffnung, so  wölbt  sich  häufig  in  solchen  Fällen  die  Dura  als  bläu- 
licher Wulst  vor.  Verschiedene  Operateure  haben  sich  nicht  gescheut, 
in  solchen  Fällen  die  Dura  einzuschneiden,  die  Coagula  herauszu- 
ziehen und  das  Gehirn  so  von  dem  Drucke  zu  entlasten.  Natürlich 
sind  nach  Eröffnung  der  Dura  die  Gefahren  der  Meningitis  noch  um 
Vieles  grösser,  um  so  mehr  als  eine  gründliche  Entfernung  der  Coa- 
gula kaum  thunlich  sein  wird.  Allein  die  Fälle  sind  in  der  Litera- 
tur doch  nicht  so  selten,  wo  ein  günstiger  Ausgang  den  Operateur 
belohnt  hat.  Und  wenn  solche  Erfolge  bereits  in  der  vorantisepti- 
schen  Zeit  möglich  waren,  so  werden  wir  sie  unter  dem  Schutze  der 
Lister 'sehen  Wundbehandlung  um  so  eher  erwarten  dürfen. 

b)  Eiteransammlnng. 

Ein  weiteres  raumbeschränkendes  Moment  finden  wir  in  der  An- 
häufung von  EntzUndungsproducten  in  der  Schädelhöhle. 

Eiteransammlungen  in  cavo  cranii  sollen  nach  einer  Studie  von 
Gross:  „ lieber  Gompression  des  Gehirns "^  (Americ.  Joum.  N.  S.  CXXXL 
p.  40.  Jnly  1873),  die  mir  leider  nicht  im  Originale  zugänglich  war, 
und  von  der  mir  nur  ein  kurzer  Auszug  in  Schmidt's  Jahrbüchern 
(1874,  162.  S.  275  ff.)  vorliegt,  noch  häufiger  die  Ursache  von  Ge- 
himcompression  sein,  als  Blutextravasate,  und  zwar  soll  sich  ihre 
Häufigkeit  wie  2 : 1  verhalten.  Ich  wage  es  nicht,  diese  Behauptung 
zu  discutiren,  da  ich  beim  Sammeln  meines  casuistischen  Materials 
meine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  nicht  gerichtet  habe. 

Wir  sehen  hier  ab  von  den  durch  die  eitrige  Meningitis  gelie- 
ferten Ergüssen,  die  nach  Gross  25  Proc.  der  Eiteransammlungen 
in  der  Schädelhöhle  ausmachen  sollen.  Gegen  diese  ist  gewiss  jede 
Therapie  machtlos,  und  eine  operative  Behandlung  könnte  hier  nur 
auf  Misserfolge  rechnen.  Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  der  Me- 
ningitis liegt  ausschliesslich  in  der  Prophylaxe,  ein  Punkt,  den  wir 
bei  Besprechung  der  complicirten  Fracturen  besonders  betont  haben. 
In  Frage  kommen  für  unser  Thema  nur  die  Ansammlungen  von  Ent- 
zUndungsproducten zwischen  Schädel  und  Dura  und  der  Himabscess. 
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1.  Xiiter  BwiBchen  Knoohen  und  Dura. 

Nach  Bruns^)  sind  es  namentlich  Entzündungen  infolge  com- 
plicirter  Splitterbrüche  des  Schädels  mit  Luftzutritt  zur  Dura  mater 
oder  infolge  zerfallender  Blntextrayasate  zwischen  Cranium  und  Endo- 
craninm,  sowie  infolge  begrenzter  Knochenerkrankungen  (Caries,  Ne- 
krose, Tuberculose),  welche  zu  eitrigen  Ausschwitzungen  auf  der 
äusseren  Oberfläche  der  Dura  mater  führen.  Indem  dabei  der  or- 
ganische Zusammenhang  dieser  Haut  mit  den  Schädelknochen  ge- 
lockert und  endlich  gänzlich  aufgehoben  wird,  wird  dem  Eiter  Ge- 
legenheit geboten,  sich  in  ähnlicher  Weise  anzusammeln,  wie  wir 
dies  fllr  die  Blutergüsse  geschildert  haben.  Bei  einiger  Grösse  sind 
solche  Eiteransammluugen  wohl  im  Stande,  deutliche  Drucksymptome 
herrorzurufen  und  dadurch  einer  mehr  oder  weniger  genauen  Dia- 
gnose zugänglich  zn  werden.  Aus  den  Symptomen  des  Druckes  einer- 
seits, und  andererseits  aus  den  die  Entzündung  begleitenden  Erschei- 
nungen, namentlich  dem  Verhalten  der  Körpertemperatur,  wird  sich 
das  Material  zusammensetzen,  dessen  wir  zum  Stellen  der  Diagnose 
bedürfen.  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  der  äusseren  Decken, 
starke  Quetschung  der  äusseren  Weichtheile,  Entleerung  Ton  jauchi- 
gem Eiter  u.  s.  w.,  werden  uns  ebenfalls  wichtige  Fingerzeige  geben. 

Nach  Gross  sollen  sich  bei  Eiterung  zwischen  Schädel  und  Dura 
die  Symptome  nicht  vor  dem  6.,  selten  vor  dem  11.  Tage,  gewöhn- 
lich vor  Ablauf  der  2.  Woche,  durchschnittlich  am  13.  Tage  ein- 
stellen. In  dem  unten  angeführten  Fall  von  Krön  lein  manifestirte 
sich  die  Eiteransammlung  bereits  am  8.  Tage. 

Die  Gefahr  einer  Eiterung  auf  der  Oberfläche  der  Dura  liegt 
yiel  weniger  in  der  dadurch  bedingten  Compressio  cerebri,  als  yiel- 
mehr  darin,  dass  die  Entzündung  sehr  leicht  per  contiguitatem  auf 
die  Pia  übergehen  und  durch  Leptomeningitis  purulenta  zum  Tode 
führen  kann.  In  unserem  Falle  schloss  sich  ausserdem  noch  Pyämie 
(Vereiterung  eines  Handgelenkes)  an,  die  zwar  wahrscheinlich  den 
Tod  nicht  bedingt,  aber  doch  befördert  hat. 

Von  den  Erkrankungen  der  Schädelknochen,  welche  zu  supra- 
dnralen  Eiterungen  führen  können,  und  der  daraus  sich  ergebenden 
Indication  zu  einer  Knochenresection  am  Schädel  werde  ich  in  einem 
besonderen  Abschnitte  sprechen.  Hier  habe  ich  zunächst  nur  die 
durch  Schädeltraumen  bedingten  Eiterergflsse  im  Auge. 

Einen  Fall  dieser  Art  hatte  ich  ebenfalls  Gelegenheit  in  der 
Krön  lein 'sehen  Klinik  zu  beobachten,  dessen  Krankengeschichte 
ich  nun  zunächst  folgen  lasjse. 

1)  1.  c.  p.  609. 
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Complicirte  Schädelfractur,    Eiteransammlung  zwischen  Knochen  und 

Dura.     Trepanation.    Metastatische  Vereiterung    des  rechten  Hand-- 

gelenks,     Tod  durch  Meningitis  purulenta,. 

Celestino  Molinari;  17  Jabre  alt,  Manrerhandlanger  in  Zürich,  fiel  am 
5.  October  1S81  Vormittags  2  Stock  hoch  herunter  und  schlug  mit  dem 
Kopf  auf  eine  Cementröhre  auf.  Er  blieb  zehn  Minuten  lang  bewusstloa 
liegen  und  wucde  dann  auf  einer  Bahre  in  das  Cantonsspital  gebracht. 
Hier  hatte  er  dreimal  Erbrechen,  klagte  über  heftige  Kopfschmerzen 
und  stechende  Schmerzen  im  linken  Vorderarm. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  Verletzten  ergab  folgenden 

Status  praesens. 

Massig  kräftig  gebauter,  gut  genährter,  blühend  aussehender  junger 
Mensch. 

Innere  Organe  nichts  Besonderes. 

lieber  das  linke  Tuber  frontale  verläuft  von  innen  und  oben  nach 
unten  und  aussen  eine  5  Cm.  lange  Risswunde  mit  gequetschten  Rändern, 
die  mit  Erde  und  Sand  verunreinigt  ist.  In  derselben  Richtung  wie  die 
Wunde  verläuft  eine  ca.  1 1/2  Cm.  lange  Enochenspalte;  ein  loser  Splitter 
wird  sogleich  entfernt.     Hirnbewegungen  sind  nicht  sichtbar. 

Das  linke  obere  Augenlid  ist  stark  sugillirt;  am  linken  Ohr  ist  eine 
geringe  Abschürfung  der  Hanf.  Eine  ca.  1 V2  Cm.  lange  oberflächliche 
Quetschwunde  der  Haut  findet  sich  in  der  Gegend  des  hinteren  unteren 
Winkels  des  linken  Scheitelbeins. 

Paretische  Erscheinungen  sind  nicht  vorhanden.  Die  Pupillen  rea- 
giren  prompt. 

lieber  dem  linken  Handgelenk  ist  eine  massige  Schwellung  wahr- 
zunehmen ;  die  Gegend  des  Processus  styloides  radii  ist  auf  Druck  sehr 
empfindlich. 

Temperatur  37,8.     Puls  84,  kräftig,   regelmässig.    Respiration  20. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Fractura  complicata  cranii,  Fissura 
radii  sinistri. 

Therapie.  Die  Wunden  am  Kopfe  werden  gereinigt  und  mit 
2  proc.  Carbollösung  desinficirt;  die  Haare  in  der  Umgebung  werden  ra- 
sirt.  Die  Wunde  an  der  Stirn  wird  mit  4  Knopfnähten  vereinigt  und  in 
den  unteren  Wundwinkel  ein  kurzes  Drainrohr  eingelegt.  Die  Wunde  am 
Ohr  wird  mit  Salicylwatte,  die  hintere  kleinere  Kopfwunde  mit  Silk-pro- 
tective  bedeckt.    Listerverband.    Am  linken  Vorderarm  Gypsverband. 

Verlauf. 

6.  October.  Subjectives  Wohlbefinden.  Patient  geniesst  mit  grossem 
Appetit  Milch,  Eier  und  Bouillon. 

Temperatur  38,2,     Puls  68.     Respiration  20. 

7.  October.  Verbandwechsel  unter  Spray.  Secretion  gering.  Das 
Drainrohr  wird  weggelassen. 

11.  October.  Das  subjective  Befinden  ist  andauernd  ein  ganz  gutes. 
Temperatur  37,0.  Puls  64.  Respiration  16.  Die  Schwellung  des  linken 
oberen  Lides  hat  sich  fast  verloren.    Verbandwechsel.    Die  Nähte  wer- 
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den  entfernt.     Die  Wunde  hat  sich  prim,  intent.   geschlossen;    nnr  die 
Drainstelle  grannlirt  nnd  secernirt  eine  minimale  Menge  Eiter. 

14.  October.  Bis  gestern  Abend  war  das  Befinden  des  Patienten 
ein  ganz  gutes;  nichts  liess  irgend  eine  Complication  befürchten.  Da 
stieg  die  Temperatur  rasch  bis  39;0;  heute  Morgen  erreichte  sie  39,2. 
Patient  klagt  tlber  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Stimgegend  und  über 
starken  Durst.  Puls  80;  regelmässig.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  zeigte 
sich  stärkere  Eitersecretion.  Es  wurde  nur  ein  leichter  Carbolgazever- 
band  angelegt  und  2  Eisblasen  auf  den  Kopf  applicirt. 

Strenge  Diät.    Infus.  Senn,  compos.  und  Klystier. 

15.  October.  Die  Temperatur,  die  gestern  Abend  bis  40,2  gestiegen 
war,  fiel  am  Morgen  auf  38,5,  erreichte  am  Abend  jedoch  abermals  39,6. 
Puls  80,  ohne  Besonderheiten.  Abführmittel  und  Klysma  haben  nur  wenig 
gewirkt  Patient  klagt  immer  über  heftigen  Stirnkopfschmerz  und  ein 
spannendes  Gefühl  in  den  Augen.  Es  wird  eine  leichte  Ptosis  des  lin- 
ken oberen  Augenlides  beobachtet. 

16.  October.    Temperatur  39,7.     Puls  56,  voll  und  hart. 
Linksseitige  Ptosis  deutlicher.    Die  Pupillen  sind  beiderseits  gleich, 

ziemlich  stark  verengt  und  erweitern  sich  nur  unbedeutend  bei  Beschattung. 

Der  Bauch  ist  etwas  eingezogen. 

Patient  ist  somnolent;  er  reagirt  nur  wenig  auf  Anrufen.  Stuhl  und 
Urin  lässt  er  unter  sich  gehen.     Lippen  und  Zunge  stark  fuliginös. 

Aus  allen  diesen  Symptomen  liess  sich  eine  bedeutende  Reizung  des 
Gehirns  erkennen,  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  beginnende  Meningitis,  die 
ihren  Ausgangspunkt  von  dem  Ort  der  Verletzung  genommen  hatte.  Herr 
Professor  Krön  lein  beschloss  daher,  den  primären  Herd  blosszulegen, 
event.  die  Trepanation  auszuführen,  um  die  schädlichen  Stoffe,  welche 
die  Meningitis  angefacht  hatten  und  sie  unterhielten,  so  weit  sie  zuging- 
lieh  wären,  zu  entfernen.  Die  Operation  wurde  in  der  klinischen  Stunde 
auggeftihrt. 

Trepanation. 

Chloroformnarkose. 

Die  Wunde,  die  bereits  bis  auf  die  Drainstelle  vernarbt  war,  wurde 
zu  ihrer  früheren  Ausdehnung  erweitert;  das  Periost  mit  dem  Elevato- 
rium  zurückgeschoben.  Aus  der  blossgelegten  Fracturspalte  im  Os  fron* 
tis  dringen  einige  Tropfen  einer  bräunlichen,  ichorösen  Flüssigkeit,  die 
sich  isochron  mit  dem  Puls  bewegen.  Um  der  unter  dem  Knochen  an- 
gesammelten Flüssigkeit  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  wurde  mit  dem 
Meissel  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  Spalte  eine  Oeffnung  von  der 
Grösse  eines  20  -  Centimesstückes  gemacht  und  aus  derselben  ergoss  sich 
nun  in  völligem  Strahle  eine  beträchtliche  Menge  einer  braunen  Jauche, 
mit  Eiterstreifen  vermischt,  zuletzt  reiner  Eiter.  Nachdem  die  Flüssig- 
keit entleert  und  einige  Coagula  mit  2  proc.  CarboUösung  herausgespült 
waren,  sah  man  eine  etwa  lV2Cm.  tiefe  Höhle  von  ca.  5  Cm.  Durch- 
messer, in  deren  Grunde  die  Dura  mit  dem  Beleuchtungsspiegel  deutlich 
zu  erkennen  war.    Die  Dura  selbst  schien  nicht  verletzt  zu  sein. 

Die  Höhle  wurde  mit  2  proc.  CarboUösung  gründlich  desinficirt  und 
hierauf  zwei  Drainröhren  in  das  Cavum  eranii  eingelegt,  die  mit  seidenen 
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Saturen  an  die  Wundränder  befestigt  wurden.  Der  obere  Theil  der  Wunde 
wurde  durch  2  Knopfnähte  geschlossen.     Listerverband. 

Beim  Erwachen  aus  der  Ohloroformnarkose  war  Patient  ziemlich 
munter,  tnit  vollständig  freiem  Sensorium;  er  klagte  nur  über  geringe 
Kopfschmerzen. 

2  Stunden  nach  der  Operation  betrug  die  Teikiperatur  37, 8,  Puls  72. 

Die  unmittelbar  nach  dem  Herausfliessen  aus  der  Trepanöffnung  von 
Herrn  Dr.  C.  Nauwerk,  Assistenten  der  med.  Klinik  untersuchte  Flüs- 
sigkeit Hess  mikroskopisch  erkennen: 

1.  3ehr  zahlreiche  Eiterkörperchen,  welche  sich  zumeist  in  ausge- 
sprochenem kömig-fettigen  Zerfall  befanden;  viele  derselben  enthielten 
kleine  stark  lichtbrechende  Kömer,  welche  sich  auch  frei  in  ziemlicher 
Anzahl  vorfanden;  ganz  normal  aussehende  Eiter  körperchen  fehlten. 

2.  Rothe  Blutkörperchen,  zum  geringeren  Theil  wohl  erhalten,  zu- 
meist jedoch  im  Sinne  der  Schwellung  und  Abblassung  oder  der  Schrum- 
pfung verändert. 

3.  Nicht  genau  zu  definirende  Detritusmassen. 

4.  Zahlreiche,  zum  Theil  recht  grosse  Fetttropfen. 

5.  Sehr  reichliche  nadel-  und  namentlich  büschelßjrmige  Hämatoi- 
dinkrystalle. 

6.  Ziemlich  zahlreiche  Diplokokken  und  kurze,  leicht  bogenförmig 
gekrümmte,  steife,  meist  4  und  5  gliederige  Streptokokken.  Diese  Gebilde 
befinden  sich  in  einer  massig  lebhaften  Bewegung  und  stimmen  in  ihrer 
morphotischen  Erscheinung  vollständig  mit  den  Kokken  überein,  welche 
Eberth  u.  A.  in  der  subarachnoidalen  Flüssigkeit  bei  pneumonischer 
Meningitis  gefunden  haben. 

Verlauf. 

17.  October.    Verbandwechsel  unter  Spray.    Secretion  sehr  gering. 
Sensorium  frei. 

Schon  gestern  Abend  klagte  Patient  über  Schmerzen  im  rechten 
Handgelenk.  Man  sieht  eine  geringe  Schwellung  an  der  Dorsalfläche  des 
Oelenkes  bis  in  die  Nähe  der  Oapitul.  metacarp,,  die  spontan  und  na- 
mentlich auf  Draok  sehr  schmerzhaft  ist.  An  anderen  Gelenken  ist  nichts 
Abnormes  zu  constatiren. 

Die  i^f&cirte  Hand  wird  auf  einer  Lagerungsschiene  befestigt  und 
eine  Eisblase  aufgelegt.  Gegen  den  heftigen  Durst  bekommt  Patient  SoL 
acid.  phosph.  6,0/180,0  Syr.  Rub.  Jd.  20,0.     Stdl.  1  Esslffl.  . 

Die  Temperatur,  die  am  Morgen  37,8  betragen  hatte,  stieg  im  Laufe 
des  Nachmittags  wieder  auf  39,8. 

18.  October.  Die  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk  dauern  fort^ 
die  Haut  darüber  ist  etwas  geröthet.     Temp.  38,4 — 39,4. 

19.  October.  Patient  hat  gestern  Nacht  und  heute  Morgen  mehr- 
mals etwas  delirirt. 

Verbandwechsel  unter  Spray.  Die  Drains  werden  entfernt;  die  Se- 
cretion ist  gering  und  gerachlos.  In  der  Tiefe  beginnt  die  Wunde  zu 
granuliren. 

Die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Handgelenkes  haben 
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bedeutend  zugenommeD ;  die  Haut  darüber  ist  intensiv  geröthet.  Man  fühlt 
tiefe,  aber  deutliche  Fluctuation.    Die  Morgentemperatnr  betrug  39,6. 

Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  metastatische  Vereiterung  des 
rechten  Handgelenks.  Unter  diesen  Umständen  wurde  unter  antiseptischen 
Gautelen  das  Handgelenk  durch  einen  dorso  -  radialen  Schnitt  eröffnet, 
worauf  sich  eine  beträchtliche  Menge  gelben  Eiters  entleerte.  Das  Ge- 
lenk wurde  mit  2  proc.  CarboUösung  durchgespült,  am  ulnaren  Rand  eine 
Gegenöffnung  gemacht,  ein  Drainrohr  eingelegt  und  die  Incisionswunde 
auf  dem  Handrücken  durch  6  Knopfnähte  bis  auf  die  Drainöffnung  ge- 
schlossen.   Listerverband. 

Der  Effect  dieser  Operation  schien  ein  günstiger  zu  sein.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  liess  nach  und  die  Temperatur  ging  auf  38,6  zurück.  Das  Sen- 
sorium  war  ziemlich  frei. 

20.  October.  Die  Temperatur  ist  heute  wieder  stark  fieberhaft; 
Patient  ist  wieder  etwas  mehr  benommen. 

21.  October.  Patient  ist  fortwährend  somnolent  und  liegt  ganz  apa- 
thisch da.     Stuhl  und  Urin  lässt  er  ins  Bett.     Temperatur  39,0 — 39,5. 

22.  October.    Patient  reagirt  auf  laute  Fragen  fast  gar  nicht  mehr. 
Die  Temperatur  erreicht  heute  Morgen  40,2^    Der  Puls  beträgt  148, 

ist  klein  und  weich;  die  Respiration  ist  sehr  oberflächlich  und  äusserst 
beschleunigt,  bis  64  R.  p.  m. 

Am  Nachmittag  wurde  der  Kopfverband  noch  einmal  gewechselt. 
Aus  der  Trepanationsöffhung  drängte  sich  eine  schwammige  Masse  her- 
vor. Beim  Palpiren  derselben  glaubte  man  Fluctuation  zu  fühlen;  es 
wurde  daher  eine  Incision  der  Dura  gemacht,  aber  ohne  etwas  zu  entleeren. 

23.  October.  Heute  Morgen  7^2  Uhr  erfolgte  der  Exitus  letalis, 
ohne  dass  das  Bewusstsein  noch  einmal  zurückgekehrt  wäre. 

Sectionsprotokoll. 

24.  October,  1 1 1/2  h.  a.  m. 

Lateral  vom  linken  Stirnbeinhöcker  eine  4  Cm.  lange  Schnittwunde 
mit  rothen,  eingetrockneten  Rändern ;  in  derselben  ist  der  Knochen  sicht- 
bar. Er  zeigt  einen  18  Mm.  langen  und  12  Mm.  breiten  Defect,  durch 
welchen  man  in  die  Schädelhöhle  hineinsieht.  Nach  vorn  von  diesem 
Defect  befindet  sich  eine  schräg  von  vorn  und  oben  gegen  den  Stim- 
beinhöcker  gehende  Fissur,  unter  welcher  der  Knochen  1 — 2  Mm.  ein- 
gedrückt ist.  Entsprechend  der  äusseren  Oeffnung  findet  sich  die  Dura 
abgehoben  in  einem  Umkreis  von  6  Cm.  Durchmesser.  Hart  an  der  Falx 
beginnt  die  Abhebung  und  reicht  nach  unten  bis  an  das  Siebbein,  so  dass 
auch  die  Decke  der  rechten  Augenhöhle  freiliegt.  Die  Innenfläche  des 
Knochens  und  die  Oberfläche  der  Dura,  welche  die  Wandungen  der  Höhle 
bilden,  sind  überall  mit  Eiter  bedeckt;  an  einer  unterhalb  der  Oeffnung 
gelegenen  Stelle  findet  sich  eine  Auflagerung  von  geronnenem  Blut.  Es 
zeigt  sich  auch,  dass  die  Fissur  am  unteren  Rande  der  Oeffnung  nach 
hinten  und  innen  auf  die  Decke  der  Augenhöhle  übergreift. 

Im  Sinus  longitudinalis  kleine  frische  Gerinnsel  und  ältere  Throm- 
ben. Dura  an  der  Innenfläche  nicht  verändert,  Ueber  dem  Frontaltheii 
des  Grosshirns  eine  eitrige  Infiltration  der  Subarachnoidalräume.  Aus- 
gedehnter und   intensiver   sind  die  Veränderungen   links.     Hier  ist   die 
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ganze  Innenfläche  der  Dura  mit  einer  Eiterlage  bedeckt;  auch  von  der 
Pia  lässt  sich  Eiter  abstreifen.  Himbasis  überall  von  flüssigem  Eiter 
bedeckt.  Eitererguss  auch  nach  dem  Rückenmark  hin.  —  Im  Sulcas 
longitudinalis  sind  die  beiden  Hemisphären  durch  geronnenen  Eiter  ver- 
klebt. Hinterhörner  dilatirt;  in  beiden  Seitenventrikeln  graugelb  getrübte 
Flfiasigkeit. 

Herz  schlaff,  viel  Blut  enthaltend;   ohne  besondere  Veränderungen. 

Langen  ausgedehnt,  die  Oberlappen  blasS;  die  Unterlappen  sehr 
blutreich. 

Milz  etwas  vergrössert.  Nieren  massig  blutreich.  Leber  ohne  be- 
sondere Veränderungen. 

Wenn  wir  den  eben  referirten  Fall  analysiren,  so  finden  wir, 
dass  es  sich  offenbar  um  ein  kleines  supradurales  Blutextravasat 
handelte,  welches  unter  dem  Einflüsse  von  Infectionsträgem  ver- 
jauchte. Es  liegt  sehr  nahe,  anzunehmen,  dass  dieselben  beim  Trauma 
selbst  hineingelangt,  dass  sie  in  dem  Extravasat  einen  günstigen 
Nährboden  gefunden,  in  demselben  Zersetzungsvorgänge  hervorriefen, 
worauf  sich  eine  Entzündung  der  Meningen  anschloss. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  betrachtet,  bildet  der  Fall  eine 
weitere  Illustration  zu  dem,  was  wir  bereits  bei  Anlass  der  compli- 
cirten  Fractnren  ausgefUhrt  haben.  Wohl  wurde  die  Wunde  primär 
sorgfältig  desinficirt  nnd  durch  einen  Lister'schen  Verband  die 
Asepsis  derselben  möglichst  gesichert;  allein  die  antiseptische  Flüssig- 
keit vermochte  nicht  durch  die  enge  Knochenspalte  in  alle  Recessus 
der  dnreh  die  Blutung  gebildeten  Höhle  zwischen  Dura  und  Knochen 
vorzudringen,  um  die  in  dieselbe  hineingelangten  Keime  zu  vernich- 
ten. Wir  dürfen  es  nns  also  gar  nicht  verhehlen,  dass  unsere  Des- 
infection  keine  ausreichende  war,  dass  dagegen  eine  sofort  ausgeführte 
präventive  Trepanation  mit  daran  angeschlossener  Entfernung  des 
offenbar  nur  kleinen  Extravasates  und  Desinfection  der  Höhle  den 
Verletzten  wahrscheinlich  gerettet  hätte. 

Allein  abgesehen  davon,  dass  man  gewiss  in  vielen  Fällen  den 
Kranken  erst  in  Behandlung  bekommt,  wenn  die  Zeit  für  eine  prä- 
ventive Trepanation  bereits  verstrichen  ist,  ist  die  Trepanation  ge- 
wiss auch  indicirt,  wenn,  wie  in  unserem  Falle,  bedrohliche  Erschei- 
nungen sich  bereits  eingestellt  haben.  Da  die  Jauche  nnd  der  Eiter 
zwischen  Schädel  und  Dura  angesammelt  waren,  so  lag  wenig- 
stens die  Möglichkeit  vor,  diesen  perniciösen  Stoffen  Abflnss  zu  ver- 
schaffen, die  Höhle  zu  desinficiren  und  die  Infectionskeime  in  ihrer 
Wirksamkeit  zu  vernichten.  Wenn  nun  auch  in  unserem  Falle  der 
Erfolg  dieses  Verfahrens  kein  günstiger  war,  wenn  sich  die  Entste- 
hung nnd  weitere  Ausbildung  einer  Meningitis  nicht  mehr  verhindern 
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liessy  80  mnss  doch  das  eingeschlagene  Verfahren  durchaas  als  ein 
rationelles  bezeichnet  werden.  Niemand ,  der  sich  auf  den  Stand- 
punkt der  Infectionstheorie  stellt,  wird  etwa  behaupten,  dass  die  Me- 
ningitis durch  die  Trepanation  verursacht,  oder  aach  nur  begtlnstigt 
und  in  ihrem  Verlaufe  beschleunigt  worden  sei.  Im  Gegentheil  zeigt 
uns  der  momentane  Erfolg  der  Trepanation:  Verminderung  der  Druck- 
erscheinungen, das  Freierwerden  des  Sensoriums,  der  Abfall  der  Tem- 
peratur, dass  sie  eher,  wenn  auch  einen  vorübergehenden,  doch  einen 
mildernden  Einfluss  auf  den  Verlauf  ausgeübt  hat. 

*  Wir  halten  uns  also  fUr  vollkommen  berechtigt,  aus  unserem  Fall 
eine  weitere  Indication  zur  Trepanation  zu  abstrahiren,  und  können 
nur  hinzufügen,  dass  der  operative  Eingriff  möglichst  frühzeitig  zur 
Ausführung  gebracht  werden  sollte. 

2.  Hirnabsoess. 

Was  nun  den  Himabscess  anbetrifft,  so  wurde  in  den  drei  Jah- 
ren, während  welcher  Herr  Professor  Krönlein  der  Züricher  Klinik 
vorsteht,  kein  solcher  Fall  beobachtet.  Da  mir  also  kein  eigener 
Fall  zur  Beleuchtung  dieser  Frage  zu  Gebote  steht,  so  glaube  ich 
mich  hier  ziemlich  kurz  fassen  zu  müssen. 

Die  gegen  den  Himabscess  einzuschlagende  Therapie  fasst  Berg- 
mann >)  in  folgenden  Worten  zusammen:  „Unstreitig  stellen  die  Abs- 
cesse  im  Hirn  intracranielle  Ansammlungen  vor,  welche  um  jeden 
Preis  entleert  werden  müssen.  Es  gibt  für  die  Trepanation  keine  so 
unzweifelhafte  und  feste  Indication  wie  die  Entleerung  des  Eiters.  In 
diesem  Sinne  ist  die  Operation  nichts  Anderes  als  eine  Oncotomie  und 
ebenso  nothwendig  wie  diese.  ** 

Ueber  die  Prognose  des  nicht  operirten  Himabscesses  herrscht 
keine  grosse  Meinungsverschiedenheit:  ganz  allgemein  wird  dieselbe 
als  eine  letale  angesehen,  wenn  auch  noch  in  neuester  Zeit  Rose^) 
die  relative  Heilbarkeit  des  Himabscesses  betont  und  dabei  an  den 
auf  der  Züricher  medic.  Klinik  beobachteten  Fall  eines  Himabscesses 
mit  28 jähriger  Latenzzeit  erinnert. 

Bluhm  stellt  in  seiner  Casuistik  der  Trepanation  44  Fälle  von 
operativ  behandeltem  Himabscess  zusammen,  wovon  22  gerettet  wur- 
den. Auch  Bergmann  führt  eine  Reihe  durch  Trepanation  geheil- 
ter Fälle  auf. 

Ob  vielleicht  das  Auftreten  von  Himabscessen  bei  streng  anti- 


1)  1.  c.  p.  521. 

2)  Ueber  Trepanation  beim  Himabscess.   Verhandl.  d.  d.  Ges.  f.  Chirurgie. 
X.  CoDgress.  1881.  S.&26. 
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septischer  Behandlung  der  offenen  Schädelbrüche  ^  wie  wir  sie  im 
ersten  Kapitel  besprochen,  seltener  wird,  ist  mir  zwar  wahrschein- 
lich, lässt  sich  aber  wohl  gegenwärtig  noch  nicht  entscheiden. 

c)  Knoehendepression. 

Die  Therapie  der  Knoehendepression  bildete  stets  einen  ganz 
besonders  streitigen  Punkt  in  der  Trepanationsfrage.  Während  die 
Anhänger  der  Trepanation  Beispiele  anführen,  wo  die  Hebung  eines 
deprimirten  Fragmentes  das  sofortige  Verschwinden  selbst  ganz  be- 
drohlicher Druckerscheinungen  zur  Folge  hatte,  exemplificiren  ihre 
Gegner  mit  zahlreichen  Präparaten  von  geheilten,  oft  sehr  tiefen 
Schädeldepressionen.  Der  Schwerpunkt  der  ganzen  Frage  scheint 
uns  offenbar  in  dem  Zustand  der  äusseren  Bedeckungen  zu  liegen. 
Von  den  offenen  Schädelbrüchen  haben  wir  bereits  im  ersten  Ab- 
schnitt unserer  Arbeit  gesprochen,  dort  aber  die  Trepanation  nicht 
wegen  der  Depression  an  sich  empfohlen,  sondern  weil  solche  Frac- 
turen,  wenn  sie  offen  sind,  im  Interesse  der  gründlichen  antiseptischen 
Behandlung  entschieden  eine  Knochenresection  erfordern.  Natürlich 
werden  wir  dabei  deprimirte  Knochenstücke  theils  entfernen,  theils 
zu  eleviren  und  in  ihre  natürliche  Lage  zurückzubringen  suchen ;  ge- 
leitet werden  wir  aber  dabei  nicht  von  den  Erscheinungen  des  Hirn- 
drucks, sondern  von  dem  Bestreben,  möglichst  einfache  Wundver- 
hältnisse zu  schaffen  und  die  Antisepsis  zur  vollständigen  Geltung 
zu  bringen.  Dabei  werden  wir  zwar  auch  häufig  Gelegenheit  haben, 
Druckerscheinungen  verschwinden  zu  sehen:  bei  unserem  Patienten 
Nobel  war  z.  B.  der  Erfolg  der  Elevation  in  dieser  Beziehung  ein 
ganz  prägnanter;  aliein  trotzdem  können  wir  darin  nichts  Weiteres 
erblicken,  als  eine,  allerdings  s^hr  erfreuliche  Zugabe  zu  der  ge- 
lungenen Antisepsis. 

Wenn  wir  übrigens  festhalten  an  den  von  uns  aufgestellten  Grund- 
sätzen für  die  Behandlung  offener  Schädelbrüche, .  so  wird  die  ganze 
Frage  der  Schädeldepression  zu  einer  blos  akademischen,  ohne  grosse 
praktische  Bedeutung.  Bedenken  wir  nämlich,  welch  bedeutende 
Gewalten  im  Allgemeinen  nothwendig  sind,  um  einigermaassen  er- 
hebliche, namentlich  circumscripte  Depressionen  des  Knochens  in 
seiner  ganzen  Dicke  hervorzubringen,  so  ist  es  a  priori  nicht  sehr 
wahrscheinlich,  dass  dabei  die  weichen  Schädeldecken  intact  bleiben, 
vielmehr  sind  Fracturen  mit  Depression  bei  Erwachsenen  meist  auch 
complicirte.  Sie  fallen  also  puncto  Behandlung  unter  die  erste  Ka- 
tegorie. Nicht  selten  sind  dagegen  selbst  sehr  erhebliche  Impres- 
sionen des  Schädels  ohne  Verletzung  der  äusseren  Decken  bei  Kin- 
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dern.  Hier  liegen  aber  die  Verhältnisse^  wesentlich  anders.  Nicht 
nur  verträgt  das  Kinderhirn  im  Allgemeinen  einen  viel  grösseren 
Druck,  als  das  Gehirn  des  Erwachsenen,  sondern  solche  Impressio- 
nen heben  sich  sehr  häufig  von  selbst.  In  solchen  Fällen  halten 
wir  also  ein  exspectatiyes  Verfahren  entschieden  für  angezeigt  und 
halten  uns  ftir  berechtigt,  zu  behaupten,  dass  die  Schädeldepression 
an  und  fUr  sich  gewiss  nur  äusserst  selten  eine  Indication  zur  Tre- 
panation abgeben  kann.  Selbstverständlich  werden  wir  uns  in  sol- 
chen Fällen  wohl  hüten,  durch  eine  Incision  der  äusseren  Bedeckun- 
gen den  wirksamsten  Schutz  gegen  die  von  aussen  kommenden  In- 
fectionskeime  preiszugeben.  Die  Diagnose  der  Knochendepression 
gehört  wohl  zu  den  leichtesten  Aufgaben,  welche  uns  bei  der.Beur- 
theilung  von  Schädeltraumen  gestellt  werden  kann.  Das  differential- 
diagnostische Moment,  dass  die  Erscheinungen  des  Himdrucks,  wenn 
sie  von  einer  Depression  abhängig  sind,  sofort  nach  dem  Trauma  auftre- 
ten, haben  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  Extravasate  gewürdigt. 
Auf  die  Bedeutung  der  Knochendepressionen  für  das  Auftreten 
der  Epilepsie  werden  wir  an  anderer  Stelle  zurückkommen. 

d)  Fremdkörper  in  der  SchädelhQhle. 

Unter  die  Kategorie  der  raumbeschränkenden  Momente  haben 
wir  endlich  auch  die  ins  Cavum  cranii  eingedrungenen  Fremdkörper 
aufgenommen.  Zwar  machen  dieselben  jedenfalls  nur  dann,  wenn 
sie  ziemlich  gross  sind,  durch  ihr  blosses  Vorhandensein  Symptome 
von  Hirndruck,  ihre  Bedeutung  beruht  vielmehr  darin,  dass  sie  ganz 
besonders  geeignet  sind,  als  Träger  infectiöser  Keime  Entzündungs- 
processe,  Meningitis  und  Encephalitis  hervorzurufen.  Die  direct 
durch  den  Fremdkörper  herbeigeführten  Läsionen  des  Cerebrums 
oder  der  Himnerven  können  uns  zwar  in  manchen  Fällen  Aufschluss 
geben  über  den  Weg,  den  der  Fremdkörper  genommen,  sie  sind 
aber  wohl  stets  irreparabel  und  jedenfalls  durch  keine  Therapie 
irgendwie  zu  beeinflussen. 

Zwar  sind  die  Fälle  gar  nicht  selten,  wo  Fremdkörper,  nament- 
lich metallische,  wie  Kugeln,  abgebrochene  Spitzen  von  Degen,  Dol- 
chen, Messern  u.  s.  w.  im  Knochen,  in  der  Schädelhöhle  und  selbst 
tief  im  Gehirn  eingeheilt  sind,  ohne  dass  sie  bedrohliche  Symptome 
gemacht  hatten;  oft  genug  wurden  sie  ganz  zufällig  bei  der  Section 
des  an  einer  ganz  anderen  Krankheit  gestorbenen  Individuums  ge- 
funden. Einen  sehr  seltsamen  Fall  dieser  Art  referirte  u.  A.  Böse 
auf  dem  X.  Chirurgencongress')  von  einem  Züricher  Sträfling,  der  sich 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Ges.  f.  Chlr.  X.  Congr.  II.  1881.  S.  533. 
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einen  rostigen  Nagel  mehrere  Centimeter  tief  in  den  Schädel  einge- 
sehlagen hatte,  ohne  dass  irgendwie  nennenswerthe  Erscheinungen 
auftraten.  Allein  diese  Fälle  sind,  so  zahlreich  sie  auch  sein  mögen, 
immerhin  nur  als  Gnriosa  zu  betrachten,  aber  keineswegs  als  Bei- 
spiele einer  rationellen  Therapie.  Für  uns  repräsentirt  jeder  in  den 
Schädel  eingedrungene  Fremdkörper  eine  continuirliche  Ursache  von 
Lebensgefahr  für  das  betreffende  Individuum,  und  wir  halten  uns  ftir 
verpflichtet,  einen  Fremdkörper,  so  lange  er  noch  erreichbar  ist,  zu 
extrahiren.  Wenn  dazu  eine  Erweiterung  der  Knochenwunde,  eine 
Trepanation,  nothwendig  ist,  so  werden  wir  gewiss  ohne  Weiteres  zu 
flammer  nnd  Meissel,  eventuell  zur  Trepankrone  selbst  greifen,  um 
diese  Gefahr  von  unserem  Kranken  abzuwenden.  Man  hat  freilich 
nicht  zu  allen  Zeiten  ebenso  über  diese  Frage  gedacht  und  selbst 
Firogoff  0)  der  sonst  in  der  ganzen  Trepanationsfrage  eine  mehr 
vermittelnde  Stellung  einnimmt,  räth,  auch  ganz  locker  im  Knochen 
sitzende  Kugeln  nur  zu  entfernen,  wenn  der  Kranke  es  dringend 
wünscht,  und  hält  eine  Operation  in  Fällen,  wo  die  Kugel  fest  im 
Knochen  eingekeilt  ist,  fUr  noch  unnützer. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  die  Art  der  Verletzung  es  sehr 
wahrscheinlich  macht,  dass  der  Fremdkörper  bereits  in  der  Gehirn- 
masse sich  verloren  hat.  Am  häufigsten  sind  es  wohl  Projectile, 
namentlich  die  Kugel  des  Selbstmörders,  welche,  den  Schädel  durch- 
bohrend, sich  in  dem  Gehirn  einbetten  und  dort  einheilen  können. 
Freilich  ist  die  Heilung  wohl  meist  nur  eine  temporäre  und  früher 
oder  später  stellen  sich  die  Zeichen  des  Himabscesses  mit  letalem 
Ausgang  ein.  Auch  hier  wurde  die  Frage  aufgeworfen,  ob  man  nicht 
das  Möglichste  thun  sollte,  um  den  gefahrbringenden  Fremdkörper 
zu  entfernen.  Die  Frage  wurde  unter  Anderem  auch  discutirt  auf  dem 
XI.  deutschen  Chirurgencongress  1882  bei  Anlass  zweier  Fälle,  bei 
denen  Küster  wegen  Gehirnschüssen  trepanirt,  die  Projectile  aber 
nicht  hatte  extrahiren  können.  Küster  und  Kraske  waren  der  An- 
sicht, dass  eine  Erweiterung  der  Knochenwunde  und  Sondirung  des 
Schlusskanals  im  Gehirn  vorgenommen  werden  sollte,  während  Berg- 
mann, Langenbeck  und  Bardeleben  davon  abriethen.  Lan- 
gen b  eck  hält  nur  eine  vorsichtige  Sondirung  der  äusseren  und  der 
Schädel  wunde  fllr  zulässig;  ergibt  dieselbe  kein  positives  Resultat, 
ist  also  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  Kugel  im  Gehirn  steckt, 
80  räth  er,  von  weiteren  Versuchen  abzustehen  und  nur  die  äussere 
Wunde  antiseptisch  zu  behandeln.    Ein  solches  exspectatives  Ver- 


1)  Grundzüge  der  Kriegschirurgie.    S.  162  ff. 
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fahren  ist  am  so  mehr  indicirt,  als  das  Projectil  wohl  anch  Knochen- 
splitter vor  sich  her  in  die  Himmasse  hineingetrieben,  deren  Auf- 
findung wohl  nimmermehr  gelingen  würde.  Nach  diesem  Grandsatze 
yerfuhr  auch  Herr  Professor  Krönlein  in  dem  unten  zu  beschrei- 
benden Falle.  Während  meiner  Studienzeit  in  Leipzig  sah  ich  auf 
der  Klinik  von  Professor  Thiersch  zwei  ganz  analoge  Fälle  (Schuss 
in  die  Schläfe  und  Schuss  in  die  Stirn);  von  denen  der  eine  nach  3, 
der  andere  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen  wurde. 

Revoherschvss  in  die  Schläfe.     Einheilung  der  Kugel  im  Gehirn. 

J.  H.  R.;  28  Jahre  alt;  Kaufmann  in  Z.  schoss  sich  am  Nachmittag 
des  30.  Oct.  1883  mit  einem  6  Mm. -Revolver  eine  Kugel  in  die  rechte 
Schläfe.  Er  stürzte  sofort  zusammen;  war  aber;  wie  er  ganz  bestimmt 
angibt;  keinen  Augenblick  bewusstlos;  dagegen  stellte  sich  sogleich  ein- 
maliges Erbrechen  eiU;  das  sich  in  der  Folge  nicht  wiederholte.  Etwa 
eine  Stunde  nach  der  That  wurde  der  Verletzte  gefunden  und  sofort  ins 
Gantonsspital  gebracht. 

Die  hier  vorgenommene  Untersuchung  des  Patienten  ergab  folgenden 

Status  praesens. 

Der  kräftige  und  gesund  aussehende  Mann  ist  anscheinend  bei  un- 
gestörtem BewusstseiU;  das  ihn  überhaupt  niemals  verlassen  hat.  Die 
anamnestischen  Fragen  beantwortet  er  sofort  willig  und  klar ;  nur  gegen 
Ende  der  Untersuchung  scheint  sich  ein  in  geringem  Grade  schlafsUch- 
tiger  Zustand  einzustellen.  Anfänglich  war  Fat.  sehr  unruhig;  zeigte  grosse 
Jactation  und  klagte  über  heftige  Schmerzen   in   der  verletzten  Oegend. 

Die  Einschussöfihung;  deren  kleiner  Umkreis  durch  einige  einge- 
sprengte Pulverkörner  geschwärzt  ist;  liegt  nach  aussen  vom  äusseren 
Augenwinkel;  in  der  Höhe  desselben;  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Ohr 
und  AugC;  genauer  6  Gm.  vom  Augenwinkel  entfernt.  Sie  ist  klein;  un- 
regelmässig; zackig.  Ihre  Umgebung  in  der  Ausdehnung  eines  Fünffrancs- 
st.ückes  vorgewölbt;  aufgetrieben;  deutlich  fluctuirend:  Blutextravasat.  Ein 
härterer  Körper  ist  in  demselben  nicht  aufzufinden.  Ausschussöfihung 
existirt  nirgends.  In  der  Einschussöffnung  liegen  zwei  kleine  Fetzen 
gelblichen;  breiig  weichen  Gewebes ;  die  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  Hirnsubstanz  erweisen. 

Sugillationen  der  Lider  und  der  Conjunctiva  bulbi  sind  auf  keiner 
Seite  vorhanden;  die  Pupillen  sind  beiderseits  gleich;  reagiren  gut;  die 
Augenbewegungen  sind  in  keiner  Weise  gehemmt.  Dagegen  zeigt  sich 
eine  beträchtliche  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  dem  rechten  Auge, 
mit  welchem  der  Fat.  den  Kopf  einer  Zeitung 'nicht  zu  lesen  im  Stande 
ist;  die  vorgehaltenen  Finger  nur  undeutlich;  ihre  Bewegungen  auch  nicht 
sicher  erkennt.  Links  ist  eine  Störung  nicht  nachweisbar.  Die  sofort 
ausgeführte  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  keine  Veränderung 
weder  der  Papille;  noch  der  Retina. 

Weder  im  Facialis  einer  Seite ;  noch  am  Rumpf  und  den  Extremi- 
täten eine  Lähmung  irgend  welcher  Art.     Keine  Aphasie. 
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Herr  Professor  Krönlein,  welcher  den  Verletzten  bald  nach  seiner 
Aufnahme  sah,  führte  eine  wohl  desinficirte  Sonde  sorgfältig  in  die  Wunde. 
Dieselbe  stiess  oberflächlich  nirgends  auf  die  Kugel ;  dagegen  fühlte  man 
deutlich  eine  kleine  rundliche  Oeffnung  im  Knochen,  wo  die  Kugel  den- 
selben durchbohrt  hatte.  An  der  der  Einschussöffiiung  gegenüberliegen- 
den Seite  Hess  nichts  erkennen,  was  darauf  hingedeutet  hätte,  dass  hier 
die  Kugel  in  erreichbarer  Nähe  wäre. 

Unter  diesen  Umständen  hielt  Herr  Professor  Krönlein  einen  ope- 
rativen Eingriff  nicht  für  indicirt,  sondern  er  verordnete  nur  die  anti- 
septische Behandlung  der  äusseren  Wunde  nebst  absoluter  Ruhe  und 
strenger  Diät. 

Verlauf. 

Pat  war  während  der  ersten  Tage  sehr  unruhig  und  klagte  viel 
ttber  heftige  Kopfschmerzen.  Die  Temperatur  stieg  am  3.  Nov.  bis  38,8 
und  kehrte  in  den  folgenden  Tagen  langsam  zur  Norm  zurück.  Der 
Puls  bot  nie  besondere  Erscheinungen.  Das  Sensorium  stets  frei.  Beim 
Verbandwechsel  am  3.  Nov.  fand  sich  abermals  etwas  Hirnsubstanz  vor 
der  Schussöffnung.  Am  20.  Nov.  war  die  äussere  Wunde  vollkommen 
vernarbt,  ohne  dass  je  eine  erhebliche  Secretion  stattgefunden  hätte.  Am 
3.  Dec.  stand  Pat.  zum  ersten  Mal  auf  und  wurde  am  11.  Dec.  entlassen. 

Interessant  ist  das  Verhalten  des  Sehorgans: 

Bei  einer  am  1.  Nov.  von  Herrn  Professor  Hörn  er  vorgenommenen 
Untersuchung  ergab  sich:  Pupillen  gleich,  keine  Beweglichkeitsbeschrän- 
kung. S  rechts:  Unsicher  Finger  in  grösster  Nähe.  Ophthalmoskopisch: 
Rechte  Papille  normal  wie  links;  in  beiden  Augen  Retinalvenen  sehr  breit. 

Am  5.  Tage  post  laes.  wurde  eine  deutliche  Parese  des  rechten  N. 
abducens  constatirt,  die  sich  allmählich  wieder  besserte  und  am  20  Nov. 
kaum  mehr  wahrzunehmen  war.  Auch  das  Sehvermögen  des  rechten 
Auges  besserte  sich  allmählich,  blieb  aber  doch  bedeutend  herabgesetzt. 

Am  lt.  Dec.  untersuchte  Herr  Professor  Homer  den  Pat.  aber- 
mals und  fand 

links:  S  =  1 ;  rechts  S  =  ^o/ioo. 

Rechts  Atrophie  der  Papille  sehr  deutlich;  dieselbe  ist  ganz  flach 
und  weiss,  die  Arterien  normal,  die  Venen  schmal.  Links:  Papille  sehr 
roth,  Venen  sehr  breit  und  geschlängelt,  beinahe  das  Bild  einer  Neuritis. 

Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  nach  innen  unten  eingeengt. 

Am  12.  Jan.  1884  stellte  Herr  Professor  Krön  lein  den  Pat.  der 
GesellBchaft  der  Züricher  Aerzte  vor.  Pat.  befand  sich  vollkommen  wohl, 
hat  ausser  der  Sehstörung  absolut  keine  nervösen  Erscheinungen. 

Die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  hat  sich  nicht  gebessert.  Oph- 
thalmoskopisch constatirt  man  eine  Zunahme  der  Atrophie  der  rechten  Pa- 
pille, während  die  neuritischen  Erscheinangen  links  eher  etwas  zurück- 
gegangen sind. 

Herr  Professor  Homer  sprach  sich  in  der  an  die  Vorstellung  an- 
geschlossenen Discussion  dahin  aus,  dass  die  sofort  nach  dem  Trauma 
constatirte  Sehstörung  wohl  von  einem  Bluterguss  um  den  rechten  N. 
opticus  (zwischen  Chiasma  und  Eintritt  in  die  Orbita)  abhängig  war; 

Dratich«  Zeitschrift  f.  Chlnirgi«.  XXII.  Bd.  b 
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auaserdem  müssen  aber  auch  nooh  einige  Fasern  des  rechten  Opticus 
durch  das  Projectil  selbst  zerrissen  worden  sein. 

Zu  den  Fremdkörpern  in  Cavo  cranii  rechnen  wir  auch  abge- 
trennte Splitter  der  Tabula  interna,  welche  die  Dura  an- 
gespiesst  haben,  oder  in  das  Gehirn  eingedrungen  sind.  Die  stärkere 
Splitterung  der  Tabula  interna,  das  Vorkommen  isolirter  Brüche  der 
Glastafel  ohne  Verletzung  der  äusseren  Lamelle  sind  zu  bekannte 
Thatsachen,  als  dass  ich  darauf  eingehen  dürfte.  Auch  das  Wieder- 
anheilen vollständig  abgetrennter  Splitter  führe  ich  nur  an,  ohne  mich 
weiter  darüber  auszulassen.  Jedenfalls  sind  aber  die  isolirten  Glas- 
tafelbrüche keineswegs  so  häufig,  wie  Södillot  annimmt,  der  sie  fast 
bei  jedem  bedeutenderen  Schädeltrauma  vermuthet  und  der  sie  so 
sehr  fürchtet,  dass  er,  um  sie  mit  Sicherheit  zu  diagnostiren  und  ihre 
gefähriichen  Folgen  abzuwenden,  den  „Träpan  exploratif*  in  Gebrauch 
zu  ziehen  räth.  Bis  zu  diesem  Extrem  wird  wohl  selten  ein  Chirurg 
geneigt  sein,  Sädillot  zu  folgen,  wohl  aber  halten  wir  einen  opera- 
tiven Eingriff  für  entschieden  indicirt,  wenn  uns  die  auftretenden  Sym- 
ptome feste  Anhaltspunkte  geben  für  die  Diagnose  einw  drcumscrip- 
ten  Himläsion  durch  eingedrungene  Knochensplitter.  Die  primäre 
Himläsion  an  sich  indicirt  natürlich  die  Trepanation  nicht;  gegen  sie 
vermögen  wir  therapeutisch  ja  absolut  nichts  auszurichten,  sie  be- 
dingt nur  wenigstens  zum  Theil  die  Symptome,  die  uns  bei  d^  Dia- 
gnose zur  Wegleitung  dienen.  Wohl  aber  kann  der  eingedrungene 
Knochensplitter  in  dem  contundirten  Gehirn  eine  entzündliche  Reac- 
tion  hervorrufen,  welche  deletär  werden  k&nn- 

Unter  solchen  Umständen  ist  schon  öfter  durch  Trepanation  der 
eingedrungene  Splitter  entfernt  und  die  Encephalitis  in  ihrem  Fort- 
schreiten sistirt  worden.  Ohne  mich  dabei  aufzuhalten,  ein  grösseres 
casuistisches  Material  als  Beleg  hierfür  aufzubringen,  führe  ich  aus 
der  neueren  Zeit  nur  ein  Beispiel  von  L inhart  an,  der,  früher  kein 
Freund  der  Trepanation,  doch  in  einem  Falle,  wo  nach  einer  Kopf- 
verletzung sehr  häufige  contralaterale  Convulsionen  auftraten,  bei  der 
Trepanation  einen  der  inneren  Tafel  angehörigen  kleinen  nadelför- 
migen  Splitter,  der  die  Dura  angespiesst  hatte,  entfernte  und  den 
Kranken  heilte.  L inhart  bekennt  dabei,  dass  dieser  Fall  seine  An- 
sichten über  den  Werth  der  Trepanation  wesentlich  modificirt  habe.^ 

Einen  ebenfalls  sehr  belehrenden  Fall  hatte  ich  Gelegenheit  auf 
der  Klinik  von  Herrn  Professor  Krönlein,  damals  als  Unterassi- 
stent zu  beobachten.    Ausser  dem  therapeutischen  Interesse,  das  sich 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1879.  VI.  S.  20. 
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an  diesen  Fall  knflpft,  bietet  derselbe  einen  neuen  Beleg  fttr  die  Rich- 
tigkeit der  Hitzig 'sehen  Lehre  von  den  psychomotorischen  Gentren. 

Complicirte  Stichfractur  (punctured  fracture)  des  Os  pariet.  dextrum. 
Läsion  des  Gyms  centralis  posterior  durch  einen  ins  Gehirn  getrie» 
benen  Knochensplitter.  Contralaterale  Paresen,  Trepanation.  Heilung.^) 

Matthes  Hafen,.  26  Jahre  alt,  Maurer  in  Hirslanden,  wurde  am 
1.  Not.  1881  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Der- 
selbe litt  früher  hie  und  da  an  Seitenstechen;  doch  fUhlte  er  sich  sonst 
stets  wohl.  Im  Oct  1878  wurde  er  3  Wochen  lang  in  der  hiesigen 
medic.  Klinik  behandelt.    Nachher  war  er  wieder  ganz  gesund. 

Am  29.  October  1881  Vormittags  fiel  dem  Fat.  bei  der  Arbeit  eine 
ca.  3  Pfd.  schwere  eiserne  Klammer  mit  scharfer  Spitze  auf 
den  Kopf,  worauf  er  sogleich  ein  eigenthümliches  Reissen  in 
allen  Gliedern,  hauptsächlich  im  linken  Arm  Terspttrte. 
Oleich  darauf  wurde  er  bewusstlos.  Nach  etwa  10  Minuten  er- 
holte er  sich  wieder,  konnte  herumgehen  und  Hess  sich  dann  mit  einer 
Droschke  nach  Hause  bringen.  Erbrechen  erfolgte  nicht  Kopfschmerzen 
fühlte  Pat.  nur  beim  YorwftrtsneigeD.  Der  behandelnde  Arzt  verordnete 
kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  und  Einreibungen  mit  Campherspiritus  am 
linken  Arm.  Auf  Rath  des  Arztes  kam  Pat.  am  1.  Nov.,  am  4.  Tage 
nach  der  Verletzung  in  das  Spital. 

Status  praesens. 

Kräftig  gebauter,  gut  genährter  junger  Mann. 

Innere  Oigane  gesund. 

Am  Schädel  rechterseits,  2  Cm.  nach  hinten  von  der  senkrecht  über 
den  Scheitel  gezogenen  Verbindungslinie  beider  Meatus  audit  ext.  und 
5  Gm.  nach  aussen  von  der  Medianlinie  befindet  sich  auf  einer  leichten 
Prominenz  ein  1  '/2  Cm.  langer  und  3 — 4  Mm.  breiter  trockener  brauner 
Schorf.  Die  Stelle  ist  auf  Druck  nicht  auffallend  empfindlich;  dieselbe 
fUhlt  sich  weich,  etwas  teigig  an.  Am  Knochen  ist  durch  die  Palpation 
niehts  Auffallendes  nachzuweisen. 

Das  Sensorium  ist  vollkommen  frei. 

Die  Pupillen  sind  gleich  und  reagiren  prompt 

Im  Gesicht  sind  keine  Lähmungssymptome  vorhanden. 

Der  linke  Vorderarm  ist  leicht  paretisch,  was  sich  haupt- 
dlchlich  durch  den  abgeschwächten  Händedruck  kund  gibt.  Der  linke 
M.  bieeps  ist  etwas,  aber  deutlich  schwächer  als  der  rechte;  am  M.  tri- 
ceps  ist  ein  solcher  unterschied  kaum  mehr  wahrzunehmen. 

Die  objective  Sensibilitätsprttfung  ergibt  keinen  Unterschied  zwischen 
links  und  rechts.  Dagegen  will  Pat.  im  linken  Vorderarm  das  Gefühl 
von  Eingesehlafensein  und  von  Ameisenkrieehen  haben.  Im  Oberarm  sind 
keine  Parästhesien  vorhanden.    Vasomotorische  Störungen  fehlen. 

An  den  übrigen  Extremitäten,  namentlich  im  linken  Bein,  sind  keine 
Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  nachzuweisen. 

1)  Der  Fall  ist  in  extenso  referirt  im  Corresp.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerste.  1881.  S.161. 

8* 
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Pols  voll,  kräftig,  regelmässig,  72. 

Temperatur  nonaaL 

Stuhl  etwas  angehalten.    Exurese  normal. 

Therapie.    Bettruhe,  Eisblase  auf  den  Kopf.    Strenge  Diät 

3.  November.  Heute  (6.  Tag  p.  laes.)  Morgens  7  Uhr  bekommt 
Fat.  einen  Anfall  von  klonischen  Convulsionen,  die  sich  auf  den  linken 
Arm  beschränken.  Zuerst  werden  die  Krämpfe  in  den  Fingern  bemerkt; 
in  kurzer  Zeit  ist  der  ganze  Arm  betroffen,  namentlich  während  der 
ganzen  Dauer  des  Anfalls  die  Flexoren  am  Unter-  und  Oberarm.  Sehr 
stark  sind  die  Convulsionen  auch  im  Deltoides  und  M.  pectoralis.  Der 
Arm  wird  immer  im  Ellbogen  mehr  oder  weniger  flecürt  gehalten,  nie 
vollkonmien  extendirt.  Nach  Verlauf  der  ersten  1 0  Minuten  erreicht  der 
Anfall  seinen  Höhepunkt,  um  dann  nach  einem  Nachlass  von  5  Minuten 
langsam  wieder  anzusteigen.  Der  ganze  Anfall  dauert  35  Minuten.  Auf 
der  Höhe  des  Anfalls  verspürt  Fat.  auch  Krämpfe  im  Abdomen  und  es 
sind  auch,  allerdings  nur  vorübergehend,  Gontractionen  im  linken  M.  obli- 
quus  ext.  zu  erkennen.  Die  Convulsionen  sind  mit  starken  Schmerzen 
im  betroffenen  Arm,  namentlich  im  Ellbogen  begleitet.  Fat.  fühlt  über- 
all, gibt  aber  an,  dass  die  Sensibilität  überhaupt  etwas  herabgesetzt  seL 

Im  Gesicht'  klagt  Fat.  ebenfalls  über  linksseitige  reissende  Schmerzen 
und  Convulsionen,  besonders  im  M.  orbicularis  palp.  und  am  Nasenflügel ; 
doch  sind  hier  keine  localisirten  Contractionen  zu  erkennen. 

Ebenso  ist  nicht  sicher,  ob  während  des  Anfalls  eine  leichte  Ftosis 
links  besteht.     Fupilien  sind  gleich  weit,  nicht  verengt,  reagiren  normal. 

Das  Bewusstsein  ist  immer  vollständig  erhalten;  Fat.  gibt  während 
der  ganzen  Zeit  vernünftige  und  sichere  Antwort  Er  klagt  über  Kopfweh 
in  der  Gegend  der  verletzten  Schädelstelle,  das  mit  der  Stärke  der  Con- 
vulsionen gleichen  Schritt  hält,  aber  nie  sehr  heftig  zu  sein  scheint. 

Fat  kann  während  der  Convulsionen  einen  vorgehaltenen  Gegenstand 
nur  langsam  und  mit  vieler  Mühe  ergreifen;  der  Arm  selbst  ist  viel 
schwächer  als  gestern.  Nach  3 — 4  sehr  heftigen  Stössen  hören  die  Con- 
vulsionen plötzlich  auf,  der  Arm  sinkt  herunter  und  ist  beinahe  vollständig 
gelähmt,  Gefühl  erhalten.  Das. Gesicht  wird  roth,  starker  Kopfschmerz; 
Fat  klagt  über  Schwindel  und  Uebelkeit,  doch  kommt  es  nicht  zu  einer 
vollständigen  Ohnmacht.  Sofort  nach  dem  Aufhören  des  AnfalU  ist  deut- 
liche Ftosis  links  vorhanden.  Pupillen  gleich  weit;  keine  Lähmung  von 
Augenmuskeln.    Leichte  Facialislähmung  links. 

Fuls  bei  Beginn  des  Anfalls  76,  während  desselben  stieg  er  auf  84, 
immer  regelmässig. 

In  der  ersten  Zeit  nach  dem  Anfall  bestehen  fortwährend  leichte 
Zuckungen  im  linken  Arm,  verbunden  mit  geringen  Schmerzen,  doch  kann 
Fat.  den  Arm  besser  heben  und  bewegen,  wenn  derselbe  auch  vollkomm  en 
kraftlos  ist. 

In  diesem  Zustande  stellte  Herr  Professor  Krön  lein  den  Fat  in 
der  Klinik  vor.  Er  nahm  an,  dass  das  verletzende  Werkzeug  nicht  nur 
die  weichen  und  knöchernen  Schädeldecken  durchbohrt,  sondern  auch  ent- 
weder direct,  oder  durch  Yermittelung  von  Splittern  der  Yitrea  eine  Lä- 
sion der  Hirnrinde,  in  specie  der  hinteren  Centralwindung  gesetzt  habe. 
Wenn  auch  die  Hirnwunde  nothwendig  nur  eine  kleine  sein  konnte,  so 
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wnrde  doch  wahrscheinlich  der  tranmatische  Reiz  dnrch  eingedrückte 
Knochensplitter  unterhalten  nnd«  breitete  sich  auch  auf  die  nächstliegen- 
den motorischen  Centren  aus.  Für  eine  Verletzung  und  Reizung  der 
rechten  Centralwindungen  in  ihren  oberen  und  mittleren  Partien  sprachen 
neben  der  Localität  der  Hautverletzung  ebenso  sehr  die  nervösen  Er- 
scheinungen in  der  linken  oberen  Extremität  und  im  linken  N.  facialis, 
die  so  prägnant  waren,  dass  man  sofort  an  die  physiologischen  Versuche 
von  Hitzig  und  Fritzsche  erinnert  wurde. 

Herr  Professor  Kr  du  lein  hielt  daher  die  Trepanation  für  entschieden 
indicirt  und  führte  dieselbe  in  der  Klinik  unter  den  bekannten  antisep- 
tischen Gautelen  aus. 

Operation. 

Ganz  leichte  Chloroformnarkose. 

Das  Haupthaar  wird  rasirt  und  die  ganze  Kopfschwarte  mit  Seife 
und  Bürste  gründlich  gereinigt  und  mit  Carbolwasser  abgewaschen.  Die 
schon  bestehende,  bereits  verklebte  Wunde  wird  durch  einen  ca.  8  Cm. 
langen  Hautschnitt  dilatirt,  das  Periost  in  derselben  Ausdehnung  gespalten 
und  nach  beiden  Seiten  hin  mit  dem  Elevatorium  zurückgeschoben.  Der 
äusseren  Wunde  entsprechend  findet  sich  in  dem  knöchernen  Schädeldach 
eine  Wunde  von  viereckiger  Form  (Gestalt  des  verletzenden  Eisenstückes), 
1  Cm.  lang,  5  Mm.  breit,  scharf  begrenzt,  die  Längsflächen  des  Vierecks 
nach  unten  etwas  convergirend.  Um  die  nach  innen  gedrängten  Knochen- 
stücke entfernen  zu  können,  wurde  mit  Meissel  und  Hammer  ein  ungefähr 
einfrancstückgrosses  Loch  in  die  knöcherne  Schädeldecke  gemacht  und 
die  Dura  mater  blossgelegt  Letztere  ist  an  einer  Stelle  linear  perforirt 
durch  einen  von  der  Glastafel  abgelösten  Knochensplitter  von  1  V2  Cm. 
Länge,  der,  wie  sich  beim  weiteren  Vorgehen  zeigte,  in  der  Substanz  der 
Hirnrinde  selbst  drinsteckte. 

Im  Ganzen  sind  3  Knochensplitter  von  der  Tabula  vitrea  abgelöst, 
von  denen  zwei  sich  theilweise  unter  den  durch  die  Trepanationsöffnung 
gesetzten  Knochenrand  untergeschoben  zeigten  und  von  hier  mit  der  Korn- 
zange extrahirt  wurden.  Um  sich  zu  überzeugen,  dass  keine  weiteren 
Stücke  mehr  vorhanden,  wird  die  vorliegende  Dura  geschlitzt;  dabei  zeigt 
sich  die  zu  Tage  tretende  Pia  etwas  injicirt.  Quer  durch  die  Trepa- 
nationsöffnung verläuft  von  oben  nach  unten  ein  Sulcus,  der  seiner  Lage 
nach  der  Sulcus  Rolandi  sein  musste.  In  dem  nach  hinten  von  diesem 
Sulcus  liegenden  Gyrus  (der  hinteren  Centralwindung)  erkennt  man  eine 
lineare,  ca.  1  Cm.  lange  Wunde  der  Gehirnrinde,  in  der  das  oben  er- 
wähnte Knochenstück  vertical  etwa  1 V2  Cm.  tief  eingespiesst  war.  Das- 
selbe wurde  mit  der  Pincette  herausgezogen. 

Die  ganze  Wunde  sowie  die  Gehirnoberfläche  wurden  mit  3proc.  Carbol- 
lösung  gründlich  desinficirt,  die  Wundwinkel  mit  carbolisirter  Seide  vernäht, 
die  Mitte  der  Wunde  über  der  Trepanationsöffiiung  jedoch  offen  gelassen. 

Exacter  Listerverband. 

Verlauf. 

Patient  ist  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Erwachen  aus  der  übrigens 
ruhigen  Narkose  etwas  verwirrt  und  gibt  unklare  Antwort,  kommt  je- 
doch bald  zu  vollständiger  Klarheit.    Niemals  Erbrechen.    Puls  80. 
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Etwa  um  3  Uhr  tritt  ein  Anfall  ähnlich  dem  vom  Morgen  anf ;  klo- 
nische Gonvnlsionen  im  linken  Arm^  jedoch  minder  heftig  nnd  weniger 
lang  dauernd;  12 — 15  Min.  Dabei  macht  Patient  pendelartige  Hin-  nnd 
Herbewegnngen  dea  Eopfea  nach  rechts  und  links.  Das  Bewnsstsein  ist 
dabei  Tollkommen  erhalten.  Im  Gesichte  sind  keine  besonderen  Erschei- 
nungen bemerkbar. 

4.  November.  Patient  war  seit  gestern  Abend  ruhig,  wenn  auch 
ohne  Schlaf.     Kein  neuer  Anfall. 

Heute  frtth  klagt  Patient  hauptsächlich  über  Brennen  in  der  Wunde, 
unbedeutendes  Kopfweh.  Die  linksseitige  Ptosis,  die  schon  gestern  Abend 
merklich  geringer  war,  ist  heute  fast  ganz  geschwunden,  von  FaciaUs- 
lähmung  nur  eine  Spur  zu  erkennen.  Alle  Bewegungen  des  linken  Armes 
können  ausgeführt  werden,  sind  aber  äusserst  kraftlos.  rKeine  Parästhesien 
mehr  im  Arm. 

Temperatur  gestern  Abend  37,2,  heute  frtth  37,4.  Puls  80.  Patient 
geniesst  etwas  Milch  mit  Eiern,  Bouillon. 

Zwei  eröfbende  Klystiere  sind  bis  jetzt  ohne  Wirkung  geblieben, 
ebenso  Infus.  Senn,  compos. 

5.  November.  Heute  Nacht  2  ühr  hatte  Patient  einen  erneuten  An- 
fall klonischer  Convulsionen  im  linken  Arm  und  reissende  Schmerzen  in 
der  linken  Gesichtshälfte  von  10  Minuten  langer  Dauer,  alles  jedoch 
bei  Weitem  nicht  so  intensiv  wie  das  erste  Mal.  Bewnsstsein  vollständig 
erhalten.  Nach  Aufhören  des  Anfalls  sehr  grosse  Schwäche  des  betref- 
fenden Armes,  die  sich  aber  rasch  wieder  verliert.  Keine  weiteren  Läh- 
mungen. 

Klagen  über  Kopfweh  geringer.  Etwas  Stuhlgang  eingetreten.  Tem- 
peratur 37,0.     Puls  80. 

Da  Secret  durch  den  Verband  gekommen,  wird  derselbe  in  der  Klinik 
unter  Garbolspray  gewechselt  Geringe  Secretion  der  fast  ganz  reactions- 
losen  Wunde,  die  ein  sehr  gutes  Aussehen  hat.    Neuer  Listerverband. 

Patient  befindet  sich  nach  dem  Verbandwechsel  subjectiv  sehr  gut, 
kein  Kopfweh,  nirgends  Schmerzen  mit  Ausnahme  eines  leichten  Krie- 
belns  in  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  und  am  linken  Nasenflflgei. 
Doch  ist  hier  objectiv  nichts  von  fibrillären  Zuckungen  zu  bemerken.  Die 
Facialisparese  der  Lippe  und  des  Nasenflügels  ist  kaum  noch  zu  er- 
kennen, wenn  auch  vorhanden,  die  Ptosis  ist  vollständig  verschwunden; 
auch  werden  beide  Augen  vollständig  und  fest  geschlossen.  Die  moto- 
rische Kraft  des  linken  Armes  hat  sich  sehr  gehoben  und  ist  entschieden 
grösser,  als  zur  Zeit,  wo  Patient  in  das  Spital  eintrat.  Die  Sensibilität 
des  linken  Armes  erscheint  gar  nicht  verändert;  Patient  bestimmt  voll- 
ständig richtig  alle  Reize,  sowohl  qualitativ  als  quantitativ,  und  locali- 
sirt  sehr  genau. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  tritt  nach  wiederholten  Dosen  von  Infus. 
Senn.  comp,  und  Klysma  endlich  gehörige  Stuhlentleerung  ein.  Patient 
geniesst  flüssige  Nahrung  mit  sehr  gutem  Appetit. 

6.  November.  Patient  hat  während  der  Nacht  einige  Stunden  ge- 
schlafen und  befindet  sich  sehr  gut;  kein  Kopfweh,  kein  Fieber.  Die 
Convulsionen  haben  sich  nicht  wiederholt.  Die  leichten  Parästhesien  in 
der  linken  Oberlippe  sind  noch  vorhanden,  aber  schwächer  als  gestern. 
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7.  November.  Patient  hat  fast  die  ganze  vergangene  Nacht  rnhig 
geschlafen;  er  klagt  heute  weder  über  Kopfweh,  noch  sonstige  Schmer- 
zen. Morgens  ist  die  Ptosis  ganz  Terschwunden ,  die  Facialislähmung 
noch  erkennbar ;  bei  der  Abendvisite  ist  entschiedene  Ptosis  links  zu  er- 
kennen,  während  die  Stellung  des  Mundwinkels  sich  nicht  geändert  hat. 
Papillen  normal  weit,  reagiren  prompt. 

8.  November.  Verbandwechsel  unter  Spray.  Die  Wunde  sieht  sehr 
gut  ans,  sämmtliche  Nähte  werden  entfernt  Ptosis  Morgens  nicht  nach- 
zuweisen,  dagegen  die  Fadalisparese  in  derselben  Stärke. 

9.  November.  Patient,  der  die  Nacht  über  ruhig  geschlafen  hat, 
klagt  heute  Morgen  über  stärkeres,  aber  doch  nicht  sehr  intensives  Kopf- 
weh in  der  Oegend  der  Wunde. 

Die  Kraft  des  linken  Armes  ist  unveriUidert  wie  die  letzten  Tage, 
die  abnormen  Sensationen  der  linken  Oberlippe  haben  sich  verloren. 
Temperatur  seit  dem  5.  nie  über  37,2,  heute  früh  36,6.     Puls  72—76. 

11.  November.  Heute  war  der  Verband  mit  Blut  getrilnkt  und 
mnsste  gewechselt  werden.  Patient  soll  angeblich  im  Schlaf  mit  dem 
Kopf  gegen  die  Bettstelle  geschlagen  haben.  Die  Wunde  hat  etwas  ge- 
blutet, sieht  im  üebrigen  ganz  gut  aus. 

Patient  klagt  wieder  über  stärkere  Kopfschmerzen.  Temperatur  und 
Pols  andauernd  normal. 

15.  November.  Verbandwechsel  unter  Spray.  Die  Secretion  ist  ge- 
ring und  geruchlos.  Die  Wunde  ist  im  hinteren  Abschnitt  geschlossen; 
die  vordere  Naht  ist  aufgegangen  und  granulirt,  ebenso  der  mittlere  Theil 
der  Wunde,  welcher  offen  gelassen  wurde. 

Ptosis  links  ist  immer  noch  spurweise  vorhanden,  ebenso  geringe 
Parästhesien  in  der  Oberlippe  links.  Eine  Parese  des  linken  FaciaUs  ist 
nur  noch  beim  Pfeifen  spurweise  zu  erkennen.  Im  linken  Vorderarm 
und  in  der  linken  Hand  besteht  manchmal  noch  ein  OefÜhl  von  Schwere 
und  von  Eingeschlafensein.  Der  Händedruck  links  ist  noch  etwas  schwä- 
cher als  rechts;  doch  ist  derselbe  bedeutend  kräftiger  geworden.  Tem- 
peratur normal. 

18.  November.  Patient  klagt  seit  gestern  Nacht  um  10  Uhr  über 
heftige  Kopfschmerzen,  besonders  rechts.  Daraufhin  wird  der  Verband 
gewechselt.    An  der  Wunde  ist  nichts  Abnormes  zu  bemerken. 

Die  Kraft  des  linken  Armes  ist  anscheinend  etwas  geringer  geworden. 
Strenge  Diät.    Eisblase  auf  den  Kopf.     Infus.  Senn.  comp. 

19.  November.  Patient  klagt  immer  noch  über  heftige  Kopfschmerz 
zen.  Gestern  Abend  hatte  er  3  mal  Erbrechen,  heute  Vormittag  einmal. 
Die  Parese  des  linken  Armes  ist  heute  wieder  sehr  ausgesprochen. 

Calomel  2stttndl.  0,02.,  im  Ganzen  0,2  in  24  Stunden;  darauf  ge- 
ringe Menge  halbfesten  Stuhles. 

20.  November.  Die  Kopfschmerzen  dauern  fort.  Heute  kein  Er- 
brechen.   Temperatur  normal.  Puls  64. 

22.  November.  Patient  hat  abermals  erbrochen.  Er  ist  etwas  som- 
nolent,  doch  antwortet  er,  freilich  etwas  langsam,  auf  alle  Fragen.  Kopf- 
schmerzen dauern  immer  noch  fort.  Puls  56,  voll,  gespannt.  Tempe- 
ratur normal. 

.23.  November.     Patient   hatte   wieder   mehrmals  Erbrechen.     Der 
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Puls  beträgt  nnr  48.    Patient  ist  für  Licht  sehr  empfindlich  und  wünscht 
sehr  im  Halbdunkel  zu  sein. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  einen  etwas  gerötheten 
Opticus  und  eine  auffallende  Verbreiterung  der  Venen,  die  fast  schwarz 
aussehen,  beides  rechts  mehr  ausgesprochen  als  links.  Einen  bestimmten 
Schluss  auf  eine  Himaffection  kann  man  daraus  nicht  machen.  (Unter- 
sucht Ton  Dr.  Knies,  Assistenten  der  ophthalmologischen  Klinik.) 

24.  November.  Patient  ist  trotz  Abfahrmittel  (Calomel.  0,02  2stdl.) 
immer  noch  verstopft.  Erbrechen  war  heute  nicht  vorhanden.  Heftige 
Kopfschmerzen.  Puls  56,  hart  und  gespannt  Die.  Parese  des  linken 
Armes  ist  sehr  ausgesprochen. 

25.  November.  Puls  gestern  Abend  64,  heute  Morgen  68.  Tem- 
peratur immer  normal.  Kopfischmerzen  dauern  fort.  Unter  starkem  Pres- 
sen entleerte  Patient  heute  eine  ganz  geringe  Menge  harten  Koth. 

26.  November.  Nach  Klysma  eine  ordentliche  Stuhlentleerung.  Sub- 
jectives  Befinden  etwas  besser.     Puls  70. 

27.  November.  Patient  fühlt  sich  heute  viel  besser.  Die  Kopf- 
schmerzen haben  sehr  abgenommen.  Die  Kraft  des  linken  Armes  ist 
wieder  etwas  gehoben.    Puls  72. 

2.  December.  Das  subjective  Befinden  ist  andauernd  gut;  nur  hie 
und  da  noch  geringe  Kopfschmerzen.  Pulsverlangsamung  ist  nicht  wie- 
der aufgetreten. 

Die  Kopfwunde  ist  vollkommen  aseptisch  und  beginnt  sich  zu  be- 
narben.     Verband  mit  Ungt.  boric. 

4.  Januar.  Die  Wunde  ist  vollkommen  fest  zugeheilt.  Patient  ver- 
Iftsst  das  Bett. 

Ueber  den  Zustand  des  Nervensystems  wird  heute  ein  ganz  genauer 
Status  aufgenommen. 

Lidspalte  beiderseits  gleich  weit;  die  Bewegungen  des  oberen  Lides 
sind  links  ebenso  gut  möglich  wie  rechts;  das  linke  Auge  wird  voll- 
ständig fest  geschlossen  und  maximal  geöffnet. 

Kein  Strabismus;  Angenbewegungen  in  jeder  Beziehung  normal.  Pu- 
pillen gleich  weit,  reagiren  prompt. 

In  den  Stirn-  und  Wangenästen  des  Facialis  ist  eine  Differenz  bei- 
der Seiten  nicht  herauszufinden ;  dagegen  erscheint  der  linke  Mundwinkel 
eine  Spur  schlaffer  und  ein  klein  wenig  hängend;  auch  beim  Pfeifen 
lässt  sich  eine  etwas  geringere  Betheiligung  dieser  Seite  nicht  verkennen. 
Das  Zäpfchen  steht  gerade,  hebt  sich  auch  bei  der  Intonation  gerade  in 
normaler  Weise  nach  oben. 

Sensibilität  im  Gesicht  nirgends  gestört,  die  Localisation  der  Ein- 
drücke ist  genau. 

Die  grobe  motorische  Kraft  des  linken  Armes  ist  merklich  geringer, 
als  die  des  rechten.  Patient  hat  auch  Mühe,  feinere  Bewegungen  mit 
der  linken  Hand  auszuführen,  z.  B.  Zuknöpfen  des  Hemdes.  Gibt  man 
ihm  einen  feineren  Gegenstand,  Federhalter  oder  Bleistift,  in  die  Hand, 
so  bemerkt  man  leicht  diese  Unsicherheit,  indem  die  Gegenstände  nicht 
so  fest  gehalten  werden  und  sehr  leicht  entfallen.  Alle  complicirten  und 
combinirten  Bewegungen  der  Finger,  obschon  sie  ausgeftlhrt  werden^  lei- 
den an  dieser  Unsicherheit. 
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Patient  gibt  an,  dass  er  bie  nnd  da  noch  abnorme  Gefühle  in  Vor- 
derarm und  Hand,  namentlich  am  Handrücken  habe  nnd  bezeichnet  diese 
das  eine  Mal  als  Ameisenlaufen,  das  andere  Mal  als  ein  unbestimmtes 
qMUinendes  Gefühl.  Die  Parästhesien  im  Gesicht,  welche  er  früher  hatte, 
das  Kriebeln  in  der  linken  Oberlippe,  ist  nur  noch  sehr  selten  und  blos 
spnrweise  vorhanden. 

Convulsionen  hatte  Patient  ausser  den  3  Anfällen  nie  mehr,  weder 
im  Arm,  noch  im'  Gesicht. 

An  der  Volarfläche  der  Finger  der  linken  Hand  erkennt  Patient  ganz 
leichte  Nadeleindrücke  und  localisirt  dieselben  ganz  genau,  dagegen 
herrscht  auf  der  dorsalen  Seite  eine  merkliche  Unsicherheit;  Patient  er- 
kennt zwar  quantitativ  jede  Berührung  mit  der  Nadel,  aber  die  Loca- 
lisation  ist  nicht  mehr  so  genau,  namentlich  verwechselt  Patient  sehr  oft 
den  Mittelfinger  mit  dem  Ringfinger.  Controlirende  Beobachtungen  an 
der  rechten  Hand  ergeben  immer  ein  genaues  Resultat. 

An  der  dorsalen  und  volaren  Seite  des  linken  Vorderarmes  verhält 
es  sich  ähnlich ;  Patient  verlegt  alle  Eindrücke  2 — 3  Cm.  mehr  nach  der 
Hand  zu ;  rechts  werden  die  betreffenden  Stellen  immer  genau  angegeben. 
Die  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  ergibt  vollkommen  normale  Verhältnisse. 
Auch  im  Gebiete  der  übrigen  Sinnesnerven  lassen  sich  keine  Defecte  er- 
kennen. Das  Sensorium  ist  stets  vollkommen  frei,  das  subjective  Be- 
finden ein  ganz  gutes,  keine  Kopfschmerzen,  keine  Schwindelerscheinungen. 

10.  Januar.     Patient  verlässt  heute  das  Spital. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  eine  weitere  Krankengeschichte 
anführen  von  einem  Fall,  der  ganz  kürzlich  in  der  hiesigen  Klinik 
zur  Beobachtung  kam.  Derselbe  ist  zwar  weniger  flir  die  Trepana- 
tionsfrage, als  vielmehr  allgemein  chirurgisch  und  auch  neuropatho- 
logiscb  interessant. 

Subcutane  Schädelfractur,    Cantusion  der  psychamotofnschen  Centren. 

Contralaterale    Wachsthumsstörungen   und   Contracturen,      Offen   ge^ 

bitebene  Fracturspalte. 

Am  19.  October  1883  wurde  die  12jährige  Elise  Honegger  von  Chur 
in  die  chirurgische  Klinik  zu  Zürich  aufgenommen. 

Als  das  Kind  9  Monate  alt  war,  stürzte  die  Mutter  desselben  mit 
ihm  eine  steinere  Kellertreppe  1 8  Stufen  herunter,  ohne  dabei  das  Kind 
aus  den  Armen  zu  lassen.  Das  Kind  schlug  den  Kopf  gegen  eine  steinerne 
Stufe.  Es  entstand  keine  Wunde,  dagegen  schwoll  die  ganze  rechte 
Kopfseite  sehr  stark  an.  Nachträgliche  Schwellung  und  Sugillation  der 
Augenlider  wurde  nicht  beobachtet  Erbrechen  war  nicht  vorhanden.  So- 
fort nach  dem  Fall  war  das  Kind  bewusstlos  und  blieb  in  diesem  Zustande 
6  Tage.  Namentlich  während  der  ersten  3  Tage  war  das  Kind  äusserst 
blass  und  lag  wie  todt  da,  so  dass  auch  der  behandelnde  Arzt  jeden 
Augenblick  den  Exitus  letalis  erwartete.  Verordnet  wurden  nur  kalte 
Umsehläge  auf  den  Kopf. 

Schon  am  Morgen  nach  der  Verletzung  will  die  Mutter  beobachtet 
haben,  dass  der  linke  Arm  vollständig  schlaff  herabhing.    Lähmung  des 
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linken  Beines  bemerkte  die  Mutter  nicht.  Auch  Convolsionen  wnrden  nie 
beobachtet. 

Nach  nnd  nach  gab  das  Kind  wieder  einige  Lebenszeichen  und  er- 
holte sich  immer  mehr.  Schon  nach  einigen  Tagen  wurde  angeblieh  an 
den  linksseitigen  Extremitäten  nichts  besonders  Auffallendes  mehr  bemerkt: 
die  Lähmung  des  linken  Armes  schien  verschwunden. 

Mit  15  Monaten  lernte  das  Kind  gehen  und  da  er^t  wurde  bemerkt, 
dass  das  linke  Bein  etwas  kürzer  war  als  das  rechte,  weshalb  der 
Gang  von  Anfang  an  ein  hinkender  war.  Durch  erhöhte  Sohlen  suchte 
man  dem  üebel  abzuhelfen;  allein  im  Laufe  der  Zeit  blieb  das  Bein 
immer  mehr  im  Wachsthum  zurttck,  namentlich  während  der  letzten  3  Jahre, 
wo  das  Kind  im  Uebrigen  ziemlich  rasch  wuchs.  Seit  dieser  Zeit  erst  soll 
sich  allmählich  die  Spitzfussstellung  ausgebildet  haben. 

Was  den  linken  Arm  anbetrifft,  so  wurde  zwar  schon  sehr  früh  be- 
obachtet, dass  das  Kind  denselben  weniger  bewegte;  doch  wurde  anfangs 
kein  besonderes  Oevricht  darauf  gelegt.     Erst  seit  dem  Alter  von  3  bis 

4  Jahren  bemerkte  die  Mutter,  dass  die  linke  Hand  immer  gebeugt  herunter- 
hing. Diese  Flexionscontractur,  die  sich  im  Anfang  leicht  überwinden  Hess, 
wurde  allmählich  immer  stärker.  Ungefähr  um  dieselbe  Zeit,  im  Alter  von 
3 — 4  Jahren,  soll  sich  die  Flexionscontractur  im  linken  Ellbogen  aus- 
gebildet haben. 

Spuren  der  linksseitigen  Hemiatrophia  facialis  sollen  schon  bald  nach 
dem  Trauma  sichtbar  gewesen  sein,  während  eine  linksseitige  Facialis- 
parese  zu  keiner  Zeit  beobachtet  wurde.  Deutlicher  wurde  die  Asym- 
metrie des  Gesichtes  namentlich  während  der  letzten  3  Jahre. 

Die  oben  erwähnte  Schwellung  der  rechten  Seite  des  Kopfes  ver- 
schwand nach  8 — 10  Tagen,  und  unmittelbar  nach  dem  Verschwinden 
derselben  will  die  Mutter  die  weiche  Stelle  an  der  rechten  Seite  des 
Kopfes  bemerkt  haben.  Vertieft  war  dieselbe  damals  angeblich  noch 
nicht;  eine  Grube  an  dieser  Stelle  wurde  erst  seit  3 — 4  Jahren  beobachtet. 
Ob  die  weiche  Stelle  schon  damals  dieselbe  relative  Länge  und  Breite 
hatte,  wie  jetzt,  oder  ob  sie,  unabhängig  vom  Schädelwachsthum  sich  ver- 
grössert,  lässt  sich  nicht  mehr  eruiren.  Ganz  sicher  ist  jedoch,  dass  die 
Mutter  von  Anfang  an  und  zu  jeder  Zeit,  namentlich  wenn  das  Kind  auf- 
geregt war,  die  Himbewegungen  an  dieser  Stelle  constatirte.  Die  Mutter 
vergleicht  die  Stelle  ganz  richtig  mit  der  grossen  Fontanelle. 

Als  Therapie  wurde  schon  seit  der  frühesten  Kindheit  die  Elektri- 
cität  angewendet,  aber  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  ausgesetzt.     Vor 

5  Jahren  war  das  Eand  1/2  Jahr  lang  in  der  Heilanstalt  Burghölzli,  wo  es 
regelmässig  elektrisirt  wurde. 

Aus  der  dortigen  Anstalt  zurückgekehrt,  soll  das  Kind  beinahe  ein 
Jahr  lang  an  eigenthümlichen,  wahrscheinlich  epileptischen  Anfällen  ge- 
litten haben,  die  auf  Anwendung  von  Bromkali  allmählich  seltener  wurden 
und  schliesslich  ganz  aufhörten. 

In  psychischer  Beziehung  wnrden  an  dem  Kinde  nie  Störungen  be- 
obachtet Seine  Intelligenz  entwickelte  sich  seinem  Alter  gemäss :  es  be- 
suchte die  Schule  mit  seinen  Altergenossen  und  soll  in  der  Schule  immer 
ganz  gut  fortgekommen  sein. 
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Vor  einiger  Zeit  soll  ein  Arzt  der  Mutter  die  Trepanation  (!)  in  Vor- 
schlag gebracht  haben^  worauf  sie  jedoch  nicht  einging. 

Wegen  des  immer  hochgradiger  werdenden  Spitzfnsses  brachte  die 
Mutter  das  Kind  in  das  hiesige  Spital,  um  hier  für  dasselbe  orthopädische 
Hfllfe  zu  suchen. 

Status  praesens. 

Das  Kind  ist,  abgesehen  von  den  unten  zu  beschreibenden  Störungen, 
ftlr  sein  Alter  ganz  gut  entwickelt.  Auch  die  Intelligenz  ist  eine  dem  Alter 
des  Kindes  entsprechende;  es  ist  munter,  lebhaft  und  ganz  aufgeweckt. 

Brust-  und  Unterleibsorgane  normal. 

Bei  der  Inspection  des  Kopfes  fällt  zunächst  dessen  Asymmetrie  auf. 
Die  linke  Hälfte  der  Stirn  ist  merklich  niedriger  als  die  rechte,  die  linke 
Wangengegend  ist  weniger  voll  und  rund  als  die  rechte.  Besonders  auf- 
fallend ist  der  Unterschied  zwischen  der  flachen  linken  und  der  stark 
gewölbten  rechten  Parietalgegend.  An  Auge,  Nase,  Mund  und  Unter» 
kiefer  lässt  sich  kein  merklicher  Unterschied  zwischen  rechts  und  links 
constatiren,  während  die  linke  Ohrmuschel  um  V2  Cm.  kürzer  ist  als  die 
rechte.  Die  Zähne  sind  alle  regelmässig  ausgebildet  und  richtig  gestellt. 
Die  Lidspalte  ist  beiderseits  gleich  weit.  Beide  Pupillen  sind  gleich  und 
reagiren  gut.     Die  Augenbewegungen  sind  vollständig  normal. 

Sehschärfe  beiderseits:  1.     Refraction:  Emmetropie. 

Augenhintergrund  normal. 

Im  ganzen  Facialisgebiet  lässt  sich  keine  Lähmung  entdecken.  Die 
galvanische  und  faradische  Erregbarkeit  ist  in  beiden  Oesichtshälften  so 
ziemlich  dieselbe. 

Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Geschmacksempfindung  an 
beiden  Seiten  der  Zunge  gleich  deutlich. 

Die  Hörschärfe  ist  eine  gute  und  auf  beiden  Ohren  gleich. 

OeruchsfSihigkeit  auf  beiden  Nasenlöchern  gleich. 

Am  Halse  ausser  einer  geringen  Struma  keine  Abnormität.  Die 
Mm.  Bterno-cleido-mast.  sind  beiderseis  gleich  entwickelt;  faradische  und 
galvanische  Erregbarkeit  derselben  ist  beiderseits  gleich. 

Am  auffallendsten  ist  der  Unterschied  in  der  Entwicklung  der  Ex- 
tremitäten, der  durch  folgende  vergleichende  Messungen  am  besten  illu- 
strirt  wird. 

Rechts  Links 

Obere  Extremität:  Cm.  Cm. 

Mittellinie  bis  Akromion 
Akromion  bis  Condyl.  ext.  hum. 
Olekranon  bis  Proc.  styl.  uln. 
Länge  der  Hand 
Mitte  der  Spina  bis  Angul.  scap. 
Circumferenz  des  Oberarms 

s  des  Vorderarms 

=  am  Handgelenk 

Untere  Extremität: 
Spina  ant.  sup.  bis  Malleol.  ext. 
Spina  ant.  sup.  bis  Kniespalt 
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Rechts  Links 

Untere  Extremität:  Cm.  Cm. 

Kniespalt  bis  Mall.  ext.  35  32 

Länge  des  Fasses  23  17 

Circumferenz  des  Oberschenkels  45  40 

s  des  Unterschenkels  29  24 

Vergleichende  Maasse  am  Becken  geben  keinen  deutlichen  Unter- 
schied in  der  Entwicklung  der  beiden  Beckenhälften. 

Dagegen  ergibt  sich  ans  obigen  Messungen,  dass  die  ganze  linke  obere 
Extremität,  inclusive  Schultergtlrtely  im  Wachsthum  sehr  zurückgeblieben 
ist,  und  zwar  besohlägt  diese  Atrophie,  oder  richtiger,  dieser  Wachsthums- 
defect  sowohl  das  Skelet,  als  die  Weichtheile  (Muskeln.)  Auch  die  Haut 
ist  links  dünner  als  rechts,  namentlich  an  Vorderarm  und  Hand,  welche 
sich  auch  immer  etwas  kälter  anfühlen  und  meist  eine  cyanotische  Haut- 
färbung zeigen. 

Ausser  diesen  Ernährungsstörungen  weist  die  linke  obere  Extremität 
folgende  Functionsstörungen  auf:  Der  linke  Arm  kann  activ  nur  bis  zur 
Horizontalen  gehoben  werden;  active  Rotationsbewegungen  im  Schulter- 
gelenk sind  nicht  möglich.  Passiv  lassen  sich  die  Bewegungen  des  Ober- 
arms in  ziemlich  normalem  Umfang  ausführen.  —  Im  Ellbogengelenk  ist 
eine  vollständige  Extension  weder  activ,.  noch  passiv  möglich;  die  Flexion 
geht  leicht  von  Statten.  Es  besteht  also  eine  leichte  Flexionscontractur 
im  linken  Ellbogengelenk.  —  Pro-  und  Supination  sind  activ  gar  nicht 
möglich;  die  passive  Supination  ist  nicht  in  normalem  Umfang  möglich^ 
während  die  passive  Pronation  über  das  normale  Maass  hinausgeht.  — 
Die  linke  Hand  hängt  in  rechtwinklig  gebeugter  Stellung  herunter.  Die 
activen  Bewegungen  im  Handgelenk  sind  vollständig  aufgehoben.  Passiv 
lässt  sich  die  Hand  über  das  normale  Maass  hinaus  flectiren,  dagegen  ist 
eine  vollständige  passive  Extension  nicht  möglich ;  beim  Versuch,  zu  ex- 
tendiren,  spannen  sich  die  volaren  Sehnen  stark  an  und  springen  als  straffe 
Stränge  vor.  —  Die  Finger  sind  im  Metacarpophalangalgelenke  gestreckt^ 
in  den  Interphalangalgelenken  flectirt  (Erallenstellung)  und  sind  activ 
gar  nicht  beweglich.  In  den  Metacarpophalangalgelenken  lassen  sich 
sämmtliche  Finger  sehr  stark  dorsal  flectiren,* namentlich  der  Daumen, 
der  in  vollkommene  Lnxationsstellung  gebracht  werden  kann.  Sämmt- 
liche Fingergelenke  sind  äusserst  schlaff.  Eine  vollständige  Streckung  der 
Finger  ist  wegen  der  Contractur  der  Beugesehnen  so  wenig  möglich  als 
im  Handgelenk. 

Die  untere  Extremität  ist,  wie  aus  den  oben  angeführten  Zahlen  her- 
vorgeht, ebenfalls  im  Wachsthum  zurückgeblieben,  und  auch  hier  sind 
Knochen  und  Weichtheile  an  der  Atrophie  betheiligt.  Auch  der  linke 
Unterschenkel  und  Fuss  sind,  ähnlich  wie  Vorderarm  und  Hand,  kälter 
anzufühlen  und  cyanotisch  verfärbt.  Im  Hüft-  und  Kniegelenk  sind  die 
Bewegungen  ziemlich  normal.  Dagegen  ist  das  Fussgelenk  in  Spitzfussstel- 
lung  ankylotisch.  Tarsus  undMetatarsus  zeigen  die  für  den  Pes  equinus  cha- 
rakteristischen Anomalien.   Active  Bewegung  der  Zehen  ist  nicht  möglich. 

Bei  der  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  welche  in  der  Weise 
vorgenommen  wurde,  dass  durch  den  constanten  und  den  faradischen 
Strom  von  identischen  Punkten  beider  Seiten  jeweils  minimale  Zuckungen 
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ausgelöst  und  die  Zahl  der  hierzu  nöthigen  Elemente,  resp.  der  Abstand 
der  secundftren  Spirale  in  Centimetern  aufgezeichnet  wurde,  ergibt,  dass 
links  die  faradische  und*  galvanische  Erregbarkeit  zwar  erhalten,  jedoch 
beide  ziemlich  gleichmftssig,  und  zwar  entsprechend  der  geringeren  Ent- 
wicklang der  Muskeln,  herabgesetzt  sind.  Entartungsreaction  ist  also 
nicht  vorhanden.  Was  die  Sensibilität  anbetrifft,  so  ist  im  Gesicht,  am 
Rumpf  und  an  den  unteren  Extremitäten  kein  Unterschied  zwischen  rechts 
und  links  zu  constatiren.  Dagegen  ist  am  linken  Arm  die  Sensibilität 
etwas  herabgesetzt.  Der  geringste  Abstand  zweier  Zirkelspitzen,  die  noch 
getrennt  empfanden  werden,  ist  links  2 — 4  mal  so  gross  als  rechts.  Na- 
mentlich ist  auch  das  Localisirungsvermögen  links,  besonders  an  Vorder- 
arm and  Hand,  ein  mangelhaftes. 

Von  sabjectiven  nervösen  Erscheinungen  ist  Folgendes  anzufahren: 
Patientin  leidet  häufig  an  Kopfschmerzen,  die  sie  ausschliesslich  in  die 
Gegend  des  unten  zu  beschreibenden  Defectes  verlegt.  Ferner  gibt  Pat. 
an,  dass,  wenn  es  um  sie  herum  ganz  stille  sei,  sie  im  Kopfe  ein  Ge- 
räusch vernehme,  wie  das  Kreischen  einer  nicht  geschmierten  Thüre. 
Das  Oei^nsch  soll  oft  so  laut  sein,  dass  Pat.  sich  wundert,  dass  neben 
ihr  stehende  Personen  es  nicht  auch  hören. 

Djsästhesien  und  Parästhesien  in  der  linken  oberen  Extremist  fehlen; 
dagegen  hat  Pat.  im  h'nken  Fuss  häufig  ein  Gefühl  von  Eingeschlafensein. 

Auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  sieht  man  eine  flache  muldenför- 
mige Vertiefung.  Der  Haarwuchs  ist  an  dieser  Stelle  ein  normaler  und 
von  einer  Narbe  ist  nichts  zu  entdecken.  An  dieser  Stelle  sind  Pulsa- 
tionen isochron  mit  dem  Radialpuls  sehr  deutlich  zu  sehen.  Dieselben 
sind  natürlich  auch  fttr  den  aufgelegten  Finger  sehr  deutlich  fllhlbar. 
Mit  dem  Pantographen  wurde  von  dieser  Stelle  folgende  Curve  gewonnen. 

Die  Curve  hat  die  Eigenthümlichkeit,  dass  ihre  höchste  Spitze  nicht, 
wie  bei  einer  gewöhnlichen  Pulscurve,  mit  dem  ersten  Aufsteigen  zu- 
sammenftllt.  Auch  lassen  sich  an  der- 
selben   keine   Athmungsschwankungen 
erkennen. 

Durch  die  Palpation  constatirt  man, 
dass  die  erwähnte  muldenförmige  Ver- 
tiefung einem  Defect  der  knöchernen 
Schädelkapsel  entspricht.  Man  ftthlt 
nämlich  eine  weiche  Fläche,  die  von  ^^'  ^' 

einem  knöchernen  Rande  umgeben  ist.  Die  Form  des  Defectes  lässt  sich 
durch  die  Betastung  genau  feststellen.  Derselbe  beginnt  als  schmale 
Spalte  2  Cm.  oberhalb 
und  t  Cm.  nach  hinten 
vom  rechten  Tuber 
frontale;  nachdem  er 
als  Spalte  sich  in  sag^t- 
taler  Richtung  3  Cm. 
weit  nach  hinten  er- 
streckt hat,  verbrei- 
tert er  sich  ziemlich 
plötzlich  auf  nahezu  3  Cm.   Sein  abgestumpftes  hinteres  Ende  liegt  1  i/2  Cm. 
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hinter  einer  durch  den  Meatns  auditorioB  ezternns  gelegten  senkrechten 
Linie,  10  Om.  von  diesem  entfernt.  Der  ganze  Defect  hat  eine  Länge 
von  9  Cm. 

Zeichnet  man  den  Defect  anf  einen  skeletirten  Schädel  auf;  so  er- 
kennt man;  dass  er  etwa  zur  Hälfte  dem  Stirnbein;  zur  Hälfte  dem  Scheitel- 
bein angehört  Die  von  Lucas-Championni^re  aufgestellte  Rolan- 
do'sche  Linie  kreuzt  den  Defect  etwas  hinter  seiner  Mitte. 

Starker  Druck  auf  die  weiche  Stelle  macht  dem  Kinde  etwas  Schmerz. 
Symptome  von  Hirndruck  Hessen  sich  bei  der  angewendeten  Intensität 
des  Druckes  nicht  hervorrufen. 

Da  ganz  selbstverstöndlich  an  eine  Trepanation  nicht  im  entfernte- 
sten gedacht  werden  konnte,  und  auch  eine  operative  Behandlung  der 
Contracturen  keine  Aussicht  auf  Erfolg  hatte,  wurde  die  Fat.  mit  einem 
passenden  Schienenstiefel  wieder  entlassen. 

Dass  gegenwärtig  von  einem  operativen  Eingriff  keine  Rede  mehr 
sein  kann,  ist  natürlich  selbstverständlich;  wir  wagen  auch  nicht,  zu 
behaupten,  dass  durch  eine  unmittelbar  nach  dem  Trauma  vorge- 
nommene Operation,  zu  der,  wie  aus  der  Anamnese  hervorzugehen 
scheint,  keine  deutliche  Lidication  vorlag,  die  Rindenatrophie  anf 
einen  geringeren  Umfang  beschränkt  geblieben  wäre.  Das  Interesse 
des  Falles  liegt  vielmehr  in  dem  Offenbleiben  und  weiten  Klaffen  der 
Fracturspalte  und  in  den  trophischen  Störungen,  welche  die  Läsion 
der  motorischen  Rindengebiete  auf  der  gegenüberliegenden  Körper- 
seite  zur  Folge  hatte.  Was  den  ersten  Punkt  anbetrifft,  so  erinnert 
der  Fall  einigermaassen  an  die  Meningocele  spuria,  insofern  als  es 
auch  hier  nicht  zu  einem  knöchernen  Verschluss  des  Defectes  ge- 
kommen ist.  Wir  müssen  offenbar  annehmen,  dass  durch  das  Trauma 
eine  erbebliche  Läsion  der  Dura,  des  inneren  Periostes  zu  Stande 
gekommen  und  daher  die  Callasbildung  eine  so  mangelhafte  geblieben 
ist  Dass  die  Himläsion  nicht  allzu  tief,  jedenfalls  nicht  bis  in  den 
Ventrikel  gedrungen,  geht,  bei  sonst  günstigen  Bedingungen:  Offenblei- 
ben der  Fracturspalte,  eben  aus  dem  Fehlen  der  Meningocele  hervor.') 

Auf  die  Erklärung  der  beobachteten  contralateralen  Hemiatrophie 
einzugehen,  würde  mich  zu  weit  von  meinem  Thema  abführen.  Auch 
auf  die  bei  diesem  Falle  beobachtete  Eigenthümlichkeit  der  Him- 
pulscurve  will  ich  nur  auftnerksam  machen,  ohne  sie  des  Näheren 
zn  discutiren.  

Die  bisherigen  Indicationen  zur  Trepanation  waren  durch  Ver- 
änderungen traumatischen  Ursprungs  bedingt,  and  wir  fassen  die- 
selben nochmals  folgendermaassen  zusammen: 

1)  Tgl.  J.  B.  Kappeier,  üeber  Meningocele  spuria  traumatica.  Inaugural- 
DiBsertation.    Zürich.   1883.   S.  69. 
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Wir  halten  die  Trepanation  ßir  entschieden  indicirt: 
1.  Bei  offenen  Schädelfracturen^  namentlich  bei  Splitterbtüchen, 
um  möglichst  einfache  Wundverhaltnisse  zu  schaffen  und  die  primäre 
Desinfection  in  ausgiebigster  Weise  zur  Wirkung  kommen  zu  lassen. 
Bei  blossen  Fissuren,  die  mit  einer  Hautwunde  communiciren,  würden 
wir  eine  Blosslegung  der  Dura  nur  dann  empfehlen,  wenn  aus  den 
begleitenden  Umständen  ein  Eindringen  septischer  Stoffe  besonders 
wahrscheinlich  ist;  sonst  würden  wir  uns  mit  einer  blas  äusserlichen 
gründlichen  Desinfection  und  weiterer  antiseptischer  Behandlung  be- 
gnügen. 

2«  Bei  grosseren  supraduralen  Extravasaten,  namentlich  solchen 
aus  der  zerrissenen  Arteria  meningea  media  y  die  deutliche  Druck-- 
sgmptome  machen  und  deren  Sitz  sich  mit  einiger  Sicherheit  bestim- 
men lässt. 

3.  Bei  Eiteransammlungen  »wischen  Knochen  und  Dura, 

4.  Beim  Hirnabscess. 

5.  Bei  isolirten  Splittern  der  Tabula  interna,  welche  sich  durch 
deutliche  Himsymptome  manifestiren, 

6.  Bei  Fremdkörpern,  die  noch  leicht  erreichbar  sind. 
Für  contraindicirt  halten  wir  die  Trepanation: 

1.  Bei  subcutanen  Schädeldepressionen,  namentlich  bei  Kindern. 

2.  Wenn  der  Fremdkörper  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sich 
in  der  Hirnsubstanz  verloren  hat  und  seine  Extraction  ein  Nachsuchen 
in  dieser  letzteren  nothwendig  machen  würde. 

Dagegen  würden  wir  uns  bei  Extravasaten  durch  Himquetschung^ 
durch  den  imminenten  Exitus  letalis  nicht  abhalten  lassen,  vermittelst 
einer  Trepanation  die  Rettung  des  Kranken  zu  versuchen. 


Ausser  den  Traumen  gibt  es  noch  eine  Anzahl  ErankheiteUi 
theils  der  Schädeldecken,  theils  der  Contentai  welche 
ebenfalls  eine  Enochenresection  erfordern  können. 

in.   Krankheiten  der  Sohadelknoohen;  lyphilitisohe,  tubercnlöse  und 
ähnliolre  lu  Cariei  und  Vekrose  fahrende  ProoesBe. 

Auch  hier  verfttge  ich  über  keine  eigene  Beobachtung  und  be- 
gnüge mich  daher,  auf  diesen  Punkt  nur  hinzuweisen.  Bruns^)  hat 
diese  Processe  bereits  mit  gewohnter  Ausführlichkeit  und  Vollständig- 
keit geschildert,  und  die  von  ihm  empfohlene  Therapie  unterscheid^ 

1)  ].  c.  S.  453  ff. 
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sich  in  nichts  Wesentlichem  von  dem  modernen,  nur  durch  die  anti- 
septische  Wundbehandlung  bereicherten  Verfahren.  In  neuester  Zeit 
wurde  namentlich  der  Schädeltuberculose  von  Volkmann^ 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  eine  Reihe  von  Fällen 
vermittelst  Trepanation  mit  Erfolg  behandelt 

Die  Indication  zu  einer  operativen  Behandlung  dieser  SLrankhei- 
ten  wird  einerseits  durch  den  Process  an  sich  gegeben,  den  wir  am 
Schädel  ebenso  gut  operativ  angreifen  müssen,  wie  bei  anderen  Kno- 
chen, wenn  von  einer  medicamentösen  und  diätetischen  Behandlung 
kein  Erfolg  mehr  zu  erwarten  ist;  andererseits  wird  ein  operativer 
Eingriff  um  so  dringender  nOthig,  als  solche  Herde  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Meningen  und  des  Gehirns  eine  ungleich  grössere  Bedeu- 
tung haben,  als  an  anderen  Localitäten.  Es  ist  also  auch  hier  haupt- 
sächlich das  Bestreben  i  infectiöse  Processe  von  diesen  Organen  fem 
SU  halten,  welche  uns  bestimmen^  operativ  vorzugehen. 

IT.   Resectionen  am  Schädeldach  wegen  Tumoren. 

Bereits  bei  der  Besprechung  der  raumbeschränkenden  Momente 
haben  wir  unter  denselben  auch  die  Geschwülste  aufgeführt  Um 
aber  die  Geschwülste  im  Zusammenhang  abzuhandeln,  bespreche  ich 
diejenigen  Tumoren,  welche  sich  innerhalb  der  Schädelhöhle  eta- 
bliren  und  Himdruck  verursachen  können,  zusammen  mit  den  übrigen 
Gewächsen,  welche  am  Schädel  vorkommen  und  deren  Entfernung 
nur  durch  Knochenresection  und  Eröffnung  der  Schädelhöhle  möglich 
ist  Die  Geschwülste,  die  hier  in  Betracht  kommen,  können  aus- 
gehen von  den  Weichtheilen  des  Schädels,  indem  sie  allmählich  den 
Knochen  ergriffen  und  bis  in  die  Schädelhöhle  vordrangen,  vom 
Knochen  und  von  der  Dura  mater.  Primäre  Geschwülste  der  Pia  und 
des  Cerebrums  fallen  selbstverständlich  ganz  ausserhalb  des  churur- 
gischen  Gebietes.  Es  liegt  nicht  in  dem  Rahmen  meines  Themas, 
weder  eine  vollständige  Uebersicht  über  die  in  Betracht  kommenden 
Tumoren  zu  geben,  noch  auch  auf  ihre  diagnostischen  Merkmale  ein- 
zugehen. Auch  die  früher  vielfach  ventilirte  Frage,  ob  die  am  Schä- 
del beobachteten  Markschwämme  Knochengeschwülste  oder  »Fungi 
durae  matris*'  seien,  die  ja  schon  längst  dahin  entschieden  ist,  dass 
beiderlei  Arten  von  Geschwülsten  vorkommen,  kann  uns  nicht  be- 
schäftigen. 

Die  Frage  der  Malignität  und  Becidivf ähigkeit  dieser  Tumoren 
kann  uns  hier  auch  nicht  weiter  interessiren:  nach  dem  heutigen 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1S80.  Nr.  1.  S.  3. 
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Standpunkt  der  Chimigie  halten  wir  uns  für  berechtigt  and  auch  für 
Teipffiohtet,  jede  derartige  Geechwnlst,  deren  gründliche  Entfernung 
wir  ohne  die  directeste  Lebenflgefiihr  auafllhren  zu  kOnnen  glauben, 
operativ  in  Angriff  zu  nehmen. 

Das  Interesse,  das  diese  Fälle  für  die  Trepanationsfrage  haben, 
liegt  darin,  dass  durch  eine  Reihe  von  Operationen  der  Beweis  er- 
bracht ist,  dass  unter  antiseptisehen  Gautelen  vorgenommene  grössere 
Beseetionen  am  Schädel  in  der  That  in  der  Begel  glfloklich  verlaufen, 
und  dass  selbst  bei  Blosslegung  der  Pia  und  des  Gehirns  sich  die 
Gefahr  der  Meningitis  vermeiden  lässt  Wir  leiten  daraus  die  Be- 
rechtigung ab,  Tumoren,  welche  überhaupt  einen  operativen  Eingriff 
indidren,  auch  bis  in  die  Schädelhohle  hinein  zu  verfolgen  und  selbst 
vor  der  Excision  der  Dura  und  ihrer  Blutleiter  nicht  zurttckzu- 
schrecken,  wenn  der  Sitz  der  Neubildung  es  erfordert. 

Zugleich  werfen  diese  Fälle  ein  helles  Licht  auf  die  ganze  Tre- 
panadonsfrage  und  die  operative  Behandlung  der  Kopfverletzungen. 

Diese  indication  gehOrt  ganz  wesentlich  der  Neuzeit  an;  be- 
rechtigt und  ausführbar  wurde  sie  eigentlich  erst  durch  die  antisep- 
tische  Wundbehandlung.  Noch  Brnns^  hält  die  operative  Entfer- 
nung von  Erebsgeschwülsten  der  Knochen  nur  für  berechtigt,  wenn 
9  aus  der  kurzen  Dauer  der  Geschwulst  und  aus  der  Abwesenheit  aller 
HimzufiUle  die  Integrität  der  inneren  Schädeltafel  unter  der  Geschwulst 
vermuthet  werden  kann**,  und  beim  Fungus  dnrae  matris  muss  nach 
i]im  «jeder  Operationsversuch  entschieden  verworfen  werden''. 

Indem  ich  hier  absehe  voh  einer  Anzahl  von  partiellen  Exstir- 
pationen,  wo  die  Blutung  oder  die  Gefahr,  die  Scbädelhöhle  zu  er- 
öflhen,  den  Chinu^en  von  der  Vollendung  der  Operation  abschreck- 
ten 2),  gebe  ich  im  Folgenden  zunächst  eine  Uebersicht  ttber  eine 


1)  1.  c.  S.  569  und  629. 

2)  UnToUendete  Operationen  dieser  Art  sind  z.  B. 
6  raff,  Jooroal  von  Gr&fe  und  Walther.  X.  S.  76. 
Bartholomae,  üeber  einen  Fall  Ton  Tumor  cerebri,  op.  v.  Rothmund. 

LaDgenbeck*8  Archiv.  X.  S.  339. 

Hnth,  Diasert  von  WOrzburg.   1840.   Operation  von  Textor. 

Yolpreeht  bei  Bojer,  Obersetst  ▼.  Textor.  V.  S.  186  (vielleicht  mit  dem 
vorigen  identiflch). 

Bruns,  I.e.  8.570. 

Eine  bis  zu  Ende  gebrachte  Operation  eines  Fungus  durae  matris  wurde 
aosgeflUirt  und  beschrieben  von  B6rard,  Gasette  m^cale  de  Paris  1833.  S.  735. 
Es  wurden  16  Trepankronen  applidrt,  der  Tumor  herausgeschnitten,  dabei  ein 
grosses  SlUck  des  Binus  longitudinalis  and  der  Falx  cerebri  excidirt.  Tod  nach 
34  Standen. 

Draucho  ZeltMhrift  f.  Chlrargle.  XXII.  Bd.  9 
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Reihe  von  Totalexstirpationen  von  GesehwUlsten  mit  ErOffnnng  der 
Schädelkapsely  um  daran  die  Besehreibang  eines  von  Herrn  Professor 
Krönlein  operirten  Falles  anznschliessen. 

Ich  bezweifle  zwar  nicht,  dass  bei  eingehenderem  Darchsuchen, 
namentlich  auch  der  ausländischen  Literatur ,  sich  die  Zahl  dieser 
Fälle  noch  hätte  vermehren  lassen ,  aber  einerseits  glaubte  ich  der 
Gasuistiky  die  ja  bereits  einen  grossen  Theil  meiner  Arbeit  ausmacht, 
nicht  eine  allzu  grosse  Ausdehnung  geben  zu  dürfen,  andererseits 
dürfte  die  Zahl  der  aufgeführten  Fälle  für  die  Beurtheilung  der  gan- 
zen Frage  doch  hinreichend  sein. 

Schädelresectionen  wegen  Tumoren  aus  neuerer  Zeit 

1.  Oenzmer,  Archiv  f.  klm.  Chir.  XXI.  S.  664. 
Operateur:  Volkmann.    Operation  am  2.  April  1875. 

63 jährige  Frau.  Sarcoma  durae  matris.  Faustgrosser  Tumor, 
mit  der  Dura  allseitig  in  festem  Zusammenhang.  Scharfrandiger  Knoeben- 
defect,  572 :  4  V2  Cm.,  mit  der  Lu  er 'sehen  Zange  auf  7  :  8  Cm.  erweitert. 
Die  Dura  wurde  um  den  Tumor  durchschnitten,  der  Tumor  luidrt  und 
die  Verbindung  mit  der  Falx  von  vorne  gelöst.  Plötzlicher  Luft- 
eintritt  in  den  Sinus  longitudinalis.  Tod  nach  ganz  kurzer  Zeit. 
Schaumiges  Blut  und  grosse  Luftblasen  im  rechten  Herzen.  Lungen- 
arterien und  subpleurale  Gefässe  mit  Luft  injicirt. 

2.  Langenbeck,  Verh.  d.  d. Oes.  f.  Chir.  X.  Congress.  1881.  S.  18. 
Operateur:  B.  v.  Langenbeck.     Operation  1877. 

56  Jahre  alter  Mann.  Tumor  an  der  Aussenseite  des  linken  Ober- 
arms operirt  und  bald  darauf  Recidiv.  Hierauf  angeblich  nach  Stoss  auf 
den  Kopf  rasch  wachsender  Tumor  auf  der  Höhe  des  Scheitels,  manns- 
faustgross,  nicht  pulsirend.  Keine  Hlmerscheinungen.  Metastatisches 
Rundzellensarkom  der  Diploö.  Constriction  mit  Oummibinde.  £x- 
stirpation.  Schädeldefect  8  Cm.  im  Durchmesser.  Beactions- 
loser  Verlauf.     Recidiv  vor  completer  Vemarbung. 

3.  Thiersch,  Verh.  d.  d.  Ges.  f.  Chir.  VIIL  Cougr.  1879.  S.  120. 
Operateur:  Thiersch.    Operation  1878. 

53jährige  Frau.  Recidivirendes  Carcinom  der  Stirnhaut,  tief 
in  den  Knochen  eingedrungen.  Die  ganze  Geschwulst  wurde  mit  Chlor- 
zinkpasta bedeckt.  Als  der  handtellergrosse  Schorf  sich  abstiess,  zeigte 
er  sich  als  aus  Knochen,  Dura  und  einer  2  —  3  Mm.  dicken 
Schicht  Hirn  bestehend.  Das  Hirn  granulirte  sehr  schön,  dann  Re- 
cidivknoten  um  die  Aetznarbe.  Nach  8  Monaten  auf  dringendes  Ver- 
langen entlassen.    Ausserhalb  des  Spitals  plötzlicher  Tod. 

4.  Kraske,  Verh.  d.  d.  Ges.  f.  Chir.  VIIL  Congr.   1879.  8.  89-9 
Operateur:  Volkmann.     Operation  am  19.  Juli  1878. 

1)  Dabei  referirt  Kraske  noch  über  7  weitere  Sch&delresectionen  w^en 
Tumoren,  wovon  3  starben.  1.  Qenzmer  vid.  dies.  2.  Carcinom  der  Stirn,  starb 
durch  Erschöpfung.  3.  Glioma  retinae;  Exsürpation  mit  Eröffnung  der  Sch&del* 
höhle.    Antisepsis  unmöglich.    Eitrige  Meningitis  und  Metastasen  im  Gehirn. 
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17  jähriger  Mensch.  Begiim  vor  5  Jahren  als  erbsengrosser  Knoten 
Aber  dem  rechten  Ohr.  Steinharter  pilzförmiger  Tumor;  10  :  8  Cm. 
Elfenbeinexostose.  Erenzschnitt.  Der  Tumor  wurde  mit  der  Säge 
abgetrennt  und  mit  dem  Elevatorium  vollständig  losgebrochen.  Mark- 
stttckgrosser  Defect  des  Schädels.  Dura  von  der  Säge  1  Gm. 
lang  angerissen.  Naht,  Antisepsis.  Höchste  Temperatur  38,8.  Hei- 
lung in  8  Tagen. 

5.  Jablonski;  Przeglad  lekarski  No.52.  1879.  Yirch.-Hirsch.  1880. 
11.  S.  393. 

Operateur:  ?     Operation  1879. 

32jährige  Bäuerin.  Nach  derbem  Stoss  auf  die  Stirn  faustgrosser 
Tumor  auf  der  rechten  Stirnhälfte;  enorme  Schmerzen,  keine  Pulsationen, 
keine  Himsymptome  auf  Druck.  Für  einen  kalten  Abscess  gehalten. 
Sarcoma  durae  matris. 

Bei  der  Incision  kam  kein  Eiter,  sondern  Blut.  Es  wurde  Knochen - 
sarkom  angenommen,  der  pilzförmige  äussere  Theil  abgetragen,  wodurch 
die  Knochenöffnung  sichtbar  wurde  und  nun  der  Stiel  sich  leicht  von 
der  Dura  abtrennen  Hess.  Die  Dura  selbst  wurde  nicht  verletzt. 
List  er 'sehe  Behandlung.  Nach  14  Tagen  wurde  die  Patientin  als  Recon- 
valeacentin  entlassen.  —  Nach  10  Monaten  stellte  sich  die  Patientin  in 
blühendem  Zustande  wieder  vor.  Kein  Recidiv  zu  constatiren,  keine 
Schmerzen. 

6.  Novaro,  Giern,  deir  accad.  di  med.  di  Torino.  1879.  Centralbl. 
f.  Chir,  1880.  S.  158. 

Operateur:  ?     Operation  1879. 

Geschwulst  seit  7?  J&hr  bemerkt;  keine  Hirnsymptome,  kein  Schmerz. 
Tumor  hart,  unbeweglich ;  theils  in  den  Knochen  übergehend,  theils  durch 
eine  Rinne  davon  getrennt.  Umfang  an  der  Basis  29  Cm.  Periost- 
sarkom. 

Exstirpation.  Abkratznng  des  arrodirten  Schädelknochens.  Die  Di- 
plom in  Tbalergrösse  eröffnet  und  an  einer  kleinen  Stelle  bis  zur 
Dura  perforirend.    Lister.    Heilung  fast  ganz  per  primam. 

7.  Bergmann,  1.  c.  S.  73  u.  S.  171. 
Operateur:  Bergmann.     Operation  1879  (?). 

C^trcinom.  Resection  des  Os  frontis,  5^2:4V2Cm.  Verletzung 
der  Dura.  Deckung  des  Defectes  durch  2  Hautlappen.  Antiseptische 
Behandlung.  Die  Hautlappen  verwuchsen  ganz  direct  und  in  wenigen 
Tagen  mit  der  darunter  liegenden  Dura,  während  die  seitlich  angebrach- 
ten Defecte  sich  mit  Granulationen  füllten  und  vernarbten. 

8.  u.  9.  Langenbeck,  Verb.  d.  d.  Ges.  f.  Chir.  X.  Congr.   S.  16. 
Operateur:  B.  v.  Langenbeck.    1.  Operation  Mai  1879.   2.  Ope- 
ration 23.  Febr.  1881. 

Frau.  1868  Beginn  eines  Cancroidsam  rechten  Stirnhöcker.  1874 
erste  Operation,  Knochen  gesund.    Herbst  1878  Recidiv  in  der  Narbe. 

1.  Operation.  Der  kranke  Knochen  in  der  ganzen  Dicke  mit  dem 
Meissel  abgetragen.  Dura  markstttckgross  blossgelegt.  Fieber- 
loser  Verlauf.  Patientin  verliess  das  Spital  vor  vollkommener  Heilung. 
Die  Wunde  heilte  nicht  zu.  Im  Februar  1881  handtellergrosser  Ulcus 
bis  zur  behaarten  Kopfhaut.     Heftige  Schmerzen. 

9* 
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2.  Operation.  Der  erkrankte  Knochen  wurde  mit  MeiBsel  und 
Knochenscheere  abgetragen;  ebenso  die  Dnra  im  ganzen  Umfang 
des  Knochendefects;  in  der  Mitte  war  sie  durchwachsen.  Ein  2  Cm. 
grosses  Stück  der  erkrankten  Pia  wurde  zurückgelassen;  nm  spitter 
mit  Chlorzink  zerstört  zu  werden.  Spray ;  Borsalbe,  Lister.  Höchste 
Temperatur  3Sfi%  sonst  normal.  Ein  Blntcoagulum,  welches  das  Oebim 
bedeckte,  ging  am  10.  Tage  mit  Pia  und  Oehirn  ab,  darunter 
das  Hirn  schön  granulirend.  Im  April  1881  gutes  Befinden.  (Am  1.. Au- 
gust fast  geheilt  entlassen;  Menzel,  Dissert.) 

10.  Heuck,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882.  Nr.  17. 
Operateur:  Czernj.     Operation  am  26.  Mai  1880. 

35 jtthrige  Frau.  Beginn  Herbst  1879  an  der  linken  Kopfseite;  an- 
fangs ohne  besondere  Symptome,  dann  fürchterliche  Kopfschmerzen. 
Htthnereigrosse  Geschwulst.  Blutreiches,  kleinzelliges  Rundzellen- 
sarkom der  Diploö. 

Spaltung  der  Haut-  und  Durchschneidung  des  Periosts  an  der  Basis; 
der  Knochen  mit  Hammer  und  Meissel  durchgeschlagen  und  die  Geschwulst 
herausgehoben.  Auf  der  Dura  zurückgebliebene  Oeschwulst- 
reste  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Die  enorme 
Blutung  wurde  mit  dem  Thermokauter  gestillt.  Naht,  Drainage,  Lister. 
Heilung  am  4.  Juni  nach  reactionslosem  Verlauf.  Im  Oct.  1880  Recidiv 
und  Tod  am  13.  Januar  1881. 

11.  Heuck  1.  c. 

Operateur:  Czerny.     Operation  am  20.  Oct.  1881. 

19  jährige  Frau.  Vor  12  Wochen  mit  der  linken  Stirngegend  gegen 
einen  Bettpfosten  angestossen.  Beule,  die  sich  anfangs  langsam,  dann 
rasch  vergrösserte.  Schwindel  und  unertiilgliche  Kopfschmerzen.  Halb- 
kugelige, handtellergrosse,'  über  dem  linken  Stirnhöcker  aufsitzende  Ge- 
schwulst.    Rundzellensarkom  der  Diploö. 

Bogenschnitt  der  Haut,  Pericranium  abgehebelt;  Elnochen  rauh.  Da 
sich  beim  Herausbrechen  eines  Stückes  der  Tabula  interna  auch  diese  von 
Knochenstacheln  und  Tumormassen  bedeckt  erwies,  wurde  eine  yollstiln- 
dige  Knochenresection,  6:8  Cm.,  vorgenommen.  Dura  auch  infiltrirt 
und  daher  resecirt.  Dabei  Berieselung  mit  warmer  Salicyllösung. 
Einige  stark  blutende  Zweige  der  Art  mening.  media  wurden  gefaast 
und  unterbunden.  Naht,  Drainage,  Liater.  Ziemlich  reactionsloser  Ver- 
lauf. Höchste  Temperatur  38,0  ^  Heilung  am  26.  Nov.  Am  6.  Jan.  1882 
noch  kein  Recidiv. 

12.  Heuck  1.  c. 

Operateur:  Czerny.    Operation  1882. 

64jäbrige  Frau.  Seit  1  V2  Jahren  Epithelialcarcinom  der  linken 
Stirnhftlfte.  6  Cm.  im  Durchmesser  haltendes,  carcinomatöses  Geschwür, 
Knochen  in  der  Mitte  entblösst. 

Im  Gesunden  umschnitten.  Knochen  3V2:4  Cm.  herausgemeisselt. 
Dura  auch  car.cinomatös;  ein  2,3  Cm.  im  Durchmesser  hal- 
tendes Stück  excidirt.  Defect  durch  Lappen  gedeckt.  Temperatur 
einmal  38,7  0,  sonst  nie  über  38,0  <>.    Am  14.  März  1882  geheilt  entlassen. 

13  und  14.     Küster,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882.  Nr.  46. 
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Operateur:  Rüster.  1.  Operation  20.  April  1881.  2.  Operation 
25.  Jnni  1881. 

55jährige  Bäuerin.  Tnmor  der  Olabella  seit  Herbst  1880;  anfangs 
schmerzlos  nnd  langsam  wachsend^  dann  schneller  wachsend;  mit  heftigen 
Schmerzen  und  Sehstörnngen  verbünden.  Sonst  keine  Himsymptome. 
Faos^^oss,  derb.    Bindegewebige  Mischgeschwulst. 

1.  Operation.  Der  Knochen  wird  rings  nm  den  Tnmor  abgetragen  und 
TOD  der  Dura  abgelöst;  er  reicht  anch  nach  der  Nasen-  und  Rachenhöhle 
und  nach  dem  Siebbein.  An  der  Stelle,  wo  der  Tumor  mit  der  Dura  yer- 
wachsen  ist,  wird  ein  2  Gm.  langes  keilförmiges  Stück  der  Dura 
ex  cid  tri  und  der  Defect  durch  Catgutnähte  geschlossen.  Heilung  ohne 
BeactioB  in  14  Tagen.  Am  15.  Mai  1881  geheilt  entlassen.  Am  23.  Juni 
mit  Beeidiv  wieder  aufgenommen. 

2.  Operation.  Der  Knochendefect  wird  vergrössert;  auch  Oeschwulst- 
maasen  ans  der  Orbita  entfernt.  Die  blossgelegte  Dura  war  von  Knoten 
durehsetzt  Die  Dura  wird  ezcidirt;  der  Sinus  f alciformis  wird 
so  weit  freigelegt,  dass  er  mit  einer  Klemme  gefasst,  unter- 
bunden und  ohne  Blutverlust  durchschnitten  werden  konnte. 
Nahty  Drainage,  Lister.  Prompte  Heilung.  Reddiy.  Tod  am  19.  Septem- 
ber 1881. 

15  nnd  16.  Menzel,  Die  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle* 
Inang.  Diarort.    Berlin  1881. 

Operateur:  B.  y. Langenbeck.  I.Operation  12.Mail881.  2. Ope- 
ration 15.  Juni  1881. 

55  jährige  Frau.  Beginn  vor  8  Jahren  als  kleine  Oeschwulst  am 
inneren  Orbitalrand.  Seit  8  Wochen  rasches  Wachsthum  bis  Htthnereigrösse. 
Function  durch  einen  Arzt;  seither  beständiger  Blutausfluss  aus  der  Punc- 
tionsöffiiong. 

Myxom  der  Stirnhöhle. 

1.  Operation.  Eröffnung  der  Stirnhöhle  und  Exstirpation  der  Oe- 
schwnlst.  Vordere  und  hintere  Wand  der  Stirnhöhle  durch  die  Geschwulst 
uflurirt,  sodass  die  Dura  in  kleiner  Ausdehnung  blosslag.  Ex- 
stirpation wegen  der  heftigen  Blutung  nicht  ganz  vollständig.  Mehrfache 
stiirkere  Nachblutungen  durch  Liq.  ferri -Watte  gestillt.  Recidiv  auf  der 
Dura  mater. 

2.  Operation.  Ausgedehnte  Knochenresection.  Ausgedehnte  Exstir- 
pation der  degenerirten  Dura.  Prophylaktische  Umstechung  des  Sinus 
longitudinalis.  Excision  eines  Stückes  der  Falx.  Auch  die  Pia  mater 
und  sogar  kleine  Theile  der  Himsubstanz  selbst  mussten  abgetragen 
werden.  Soweit  es  anging,  wurden  noch  mit  Chlorzinkätzpaste  auf  dem 
Boden  der  Schädelhöhle  die  Schleimgeschwulstwucherungen  fast  bis  an 
den  Giro,  venös.  Ridleyi  (Sella  turcica)  entfernt,  zu  welchem  Zwecke  die 
Stinüappen  mit  gebogenen  Elevatorien  in  die  Höhe  gehoben  wurden.  Naht. 
Borsalbe.  Lister.  Höchste  Temperatur  38,3  o,  sonst  nie  ttber  38  <>.  Outer 
Verlauf.     Am  15.  Aug.  geheilt  entlassen. 
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17.  Carcinom  der  Stirn.  Exstirpation  des  Tumors  mit  Resectian  des 
Stirnbeins,  der  Dura  mater  und  des  Sinus  iongitudinalis,  Tod  nach 
14  Wochen  infolge  von  Recidiv  und  dadurch  eingeleiteter  Encephalitis 

und  Meningitis. 

Fran  Anna  Httftegger,  49  Jahre  alt;  Weberin  von  Stftfa,  wurde 
am  t8.  Mai  1881  in  die  chimrgiBche  Klinik  aufgenommen.  Ihr  Vater 
starb  an  Lungenschwindsucht;  die  Matter  an  einem  Schlaganfall.  Die 
Geschwister  sind  gesund.    Von  Tumoren  in  der  Familie  ist  nichts  bekannt. 

Patientin  selbst  machte  im  Alter  von  30  Jahren  den  Typhus  durch;  sonst 
war  sie  im  Wesentlichen  stets  gesund. 

Das  vorliegende  Leiden  nahm  nach  der  Aussage  der  Patientin  seinen 
Anfang  im  Frühjahr  1880.  Damals  entstand  an  der  StirU;  in  der  Mittel- 
linie; hart  an  der  Grenze  des  Haarbodens ,  eine  kleine  Erhabenheit;  die 
mit  einer  Borke  bedeckt  war  und  welche  der  Patientin  Jucken,  hier  und  da 
auch  brennende  Schmerzen  verursachte.  Der  kleine  Tumor  nahm  anfangs 
nur  sehr  langsam  zu  und  belästigte  die  Patientin  nicht  besonders;  allmilhlich 
entstand  darum  herum  ein  rother  Hof;  so  dass  die  ganze  afficirte  Partie 
schliesslich  die  Grösse  eines  20  Centsstttckes  hatte.  Patientin  wandte  sich 
nun  an  einen  Arzt;  der  am  13  Sept.  1880  die  Excision  des  Knotens  vornahm. 
(1.  Operation).  Die  Heilung  erfolgte  ziemlich  rasch;  aber  bald  zeigte 
sich  etwas  weiter  unten  an  der  Stirn  wieder  ein  Fleck.  Es  entstand  aufs 
Neue  eine  röthliche  Erhabenheit;  die  bei  Berührung  stechende  Schmerzen 
verursachte.  Sie  nahm  rasch  an  Umfang  zU;  so  dass  bereits  im  Oct.  1880 
eine  abermalige  Excision  vorgenommen  werden  musste  (2.  Operation). 
Auch  diese  Operation  war  ohne  bleibenden  Erfolg;  denn  bald  darauf  ent- 
stand etwas  weiter  unten  ein  neuer  Tumor ;  ähnlich  den  beiden  ersten. 
Im  Januar  1881  wurde  die  3.  Operation  vorgenommen;  aber  bald  folgte 
ein  neues  RecidiV;  welches  abermals  etwas  weiter  nach  unten  vorrückte. 
Nun  wurden  Aetzmittel  angewendet;  wieder  ohne  Erfolg.  Es  entwickelte 
sich  im  Gegentheil  ein  neuer  Knoten  weiter  oben  an  der  Stirn.  Derselbe 
wurde  eingeschnitten  und  fleissig  mit  Arg.  nitr.  geätzt;  ohne  dass  ein 
weiteres  Umsichgreifen  der  Affection  verhindert  werden  konnte. 

Etwa  6  Wochen  vor  dem  Eintritt  der  Patientin  ins  Spital  stellten  sich 
Kopfschmerzen  eiu;  welche  hauptsächlich  die  Scheitelgegend  einnahmen. 
Eigentlicher  Stimkopfschmerz  bestand  nicht;  nur  die  ulcerirten  Knoten 
verursachten  bei  Berührung  stechende  Schmerzen. 

Status  praesens. 

Massig  kräftig  gebaute;  mittelmässig  genährte  Frau. 

Hals  durch  Struma  verdickt. 

Massiges  Lungenemphysem. 

Herz  nicht  vergrössert;  Herztöne  leise;  aber  rein. 

Abdominalorgane  ohne  besondere  Veränderungen. 

An  der  Stirn  befindet  sich  ein  grosses  flaches  Geschwür;  das  im 
Centrum  etwas  kraterförmig  vertieft  ist;  die  Ränder;  besonders  nach  oben 
hiU;  werden  durch  wuchernde  Geschwulstmassen  gebildet;  welche  deut- 
lich die  carcinomatöse  Natur  des  Geschwüres  documentiren.     Ränder  und 
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Grund  gind  fibrigens  theilweise  mit  Aetzkroaten  und  Borken  belegt;  die 
sich  ohne  Schwierigkeit  entfernen  lassen.  Im  Centrnm;  etwa  in  der  Ana- 
dehnnng  einea  10  Centastückes  wird  der  Ornnd  von  rauhem  Knochen  ge- 
bildet. Eine  Perforation  des  Knochens  lässt  sich  noch  nirgends  nach- 
weisen. 

Das  Oeschwür  reicht  von  der  Mittellinie  jederseits  ca.  3  Cm.  nach 
aussen,  nach  unten  bis  nahe  an  die  Nasenwurzel;  nach  oben  noch  etwa 
einen  Querfinger  breit  tlber  die  Grenze  des  Haarbodens  hinaus. 

Von  Himsymptomen  hatte  Patientin  bis  jetzt  nur  tlber  Kopfweh;  hier 
und  da  mit  Schwindelgeftthl  verbunden;  zu  klagen.  Ganz  vereinzelt  soll  in 
letzter  Zeit  auch  Erbrechen  aufgetreten  sein. 

Keine  Störungen  der  Intelligenz;  der  Sensibilität  und  der  Motilität. 

Kein  Drnckpuls. 

Keine  Drttsenschwellungen. 

Temperatur  normal. 

Stuhl  etwas  retardirt.    Exurese  normal;  Urin  ohne  Eiweiss. 

Die  vorläufige  Diagnose  lautete  auf  flaches  Carcinom  der  Haut;  der 
Galea  und  des  Knochens  der  Stirn  und  es  wurde  beschlossen;  die  gründ- 
liche Exstirpation  der  malignen  Neubildung  vorzunehmen.  Die  Operation 
wurde  am  23.  Mai  1881  von  Herrn  Professor  Krönlein  in  der  Klinik 
auagefUhrt. 

Operation. 

Nachdem  der  benachbarte  Haarboden  in  genügender  Ausdehnung 
rasirt  und  das  Operationsgebiet  tüchtig  gereinigt  und  desinficirt  war, 
wurde  in  Chloroformnarkose;  unter  Carbolspray;  bei  Rückenlage  der  Pa- 
tientin die  Geschwulst  etwa  1 V2  Cm.  im  Gesunden  sogleich  bis  auf  den 
ELnochen  circumcidirt;  und  während  die  blutenden  Geftoe  vorläufig  com- 
primirt  wurden ;  von  oben  nach  unten  vom  Knochen  abpräparirt.  Die 
Blutung  wurde  sodann  durch  Unterbindung  mit  Carbolseide  gestillt.  Im 
Centrum  der  so  gebildeten  Wundfläche  fand  sich  nun  der  Knochen  in 
der  Ausdehnung  eines  5  Francsstückes  mit  erkrankt  und  an  einer  Stelle 
bis  hinein  auf  die  Tabula  interna  vollständig  usurirt.  Die  erkrankten 
Knochenpartien  wurden  mit  Meissel  und  Hammer  möglichst  vollständig 
entfernt;  wobei  es  nothwendig  wurde,  die  theilweise  schon  gänzlich  usu- 
rirte  Tabula  interna  in  der  Ausdehnung  eines  2  Francsstückes  total  mit 
zu  entfernen.  Nun  zeigte  sich  darunter  die  Dura  mater;  ebenfalls  in  der 
Ausdehnung  eines  2Francsstücke8;  auch  carcinomatös  erkrankt;  und  Herr 
Professor  Krön  lein  entschloss  sich;  auch  die  Dura  zu  entfernen.  Das 
betreffende  Stück  wurde  mit  der  Scheere  excidirt;  dabei  war  es  noth- 
wendig; den  vorliegenden  Sinus  longitudinalis  zu  eröffnen  und  ein  etwa 
2  Cm.  langes  Stück  seiner  Wandungen  von  der  Falx  mit  abzutragen.  Die 
momentan  sehr  beträchtliche  venöse  Blutung  wurde  durch  Compression 
mit  Schwämmen  und  nachher  durch  Tamponade  nüt  Carbolgazebäusch* 
chen  gestillt. 

Der  in  der  Ausdehnung  eines  2  Francsstückes  blossliegendC;  d.  h.  nur 
noch  von  Arachnoidea  und  Pia  bedeckte  Frontallappen  des  Gehirns  zeigte 
sich  glücklicherweise  frei  von  carcinomatöser  Infiltration. 

Nachdem  nochmals  gründlich  revidirt;  ob  alles  Krankhafte  entfernt 
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worden,  wird  die  ganze  Wnnde  mit  3proc.  Carbollösnng  gründlich  des- 
infieirt,  mit  mehreren  Schichten  carbolisirter  Erttllgaze  bedeckt  und  dar- 
über ein  Salioylwatteverband  angelegt. 

Bei  der  ganzen  Operation^  welche  ^/4  Standen  danerte,  hatten  aich 
auch  bei  der  Entfernung  der  Dnra  and  der  Exdsion  des  Sinns  longita- 
diQalis  nicht  die  geringsten  Himsjmptome  gezeigt.  Der  Pnls  war  so 
ziemlich  immer  derselbe  geblieben. 

Verlanf. 
Nach  der  Operation  3  mal  Erbrechen  (wohl  Ohloroformwirknng).  Tem- 
peratnr  Abends  37;6?,  Pnls  112. 

24.  Mai.  Verbiuid  dnrchgeblatet,  wird  gewechselt  bis  aaf  die  unter- 
sten Schichten  der  Carbolgaze^  die  direct  den  Schädeldefect  decken. 

Temperator  38,2o.  Pols  116—120.  Kein  Kopfweh;  kein  Erbre- 
chen mehr. 

25.  Mai.    Verband  rein.    Temperatur  38,40.    Puls  112. 

27.  Bfai.  Verbandwechsel.  Die  untersten  Carbolgazeschiohten  blei- 
ben noch  liegen,  einfach  mit  2proc.  Carbollösung  durchfeuchtet. 

Temperatur  38,20,  Puls  112.  Weder  Kopfweh,  noch  Erbrechen,  noch 
sonst  irgend  welche  Klagen.   Starker  Appetit. 

29.  Mai.  Befinden  relativ  ausgezeichnet;  nicht  die  geringsten  An- 
zeichen einer  meningealen  Erkrankung. 

Abendtemperatur  38,2®. 

30.  Mai.  Temperaturerhöhung  auf  39,00,  Puls  142.  Kopfweh,  grosse 
Unruhe.  — 

Verbandwechsel;  es  sieht  alles  ganz  gut  aus;  die  untersten  Schich- 
ten bleiben  noch  liegen. 

Die  Verschlimmerung  im  Befinden  der  Patientin  ist  wohl  einzig  und 
allein  auf  die  psychische  Aufregung  zurückzuführen,  die  durch  das  ent- 
setzliche Oebahren  einer  Hysterischen  im  gleichen  Saal  Tcrursacht  wurde« 
Die  Hysterische  wird  in  einen  anderen  Saal  gebrfu^ht. 

31.  Mai.  Temperatur  wieder  auf  37, 8 ^  gesunken.  Befinden  wieder 
bedeutend  besser;  Kopfweh  fast  ganz  yerschwunden. 

2.  Juni.  Verbandwechsel.  Die  untersten  Schichten  werden  neuer- 
dings nur  mit  Oarbolwasser  durchfeuchtet,  aber  immer  noch  nicht  ent- 
fernt, da  ihre  LoslOsung  bedeutende  Schwierigkeiten  macht. 

Befinden  gut.    Temperatur  37,4 ».    Puls  104. 

11.  Juni.  Verbandwechsel;  jetzt  erst  werden  die  untersten  Schich- 
ten entfernt.  Himpulsation  —  die  schon  vor  der  Entfernung  dieser  Gar- 
bolgazebäusohe  deutlich  —  jetzt  sehr  in  die  Augen  springend  in  der  Aus- 
dehnung eines  2  Francsstttckes.  Die  Oberfläche  des  freiliegenden  Oehims 
ist  von  Eiter  bedeckt,  der  von  den  der  übrigen  Wundfiäche  entsprossen- 
den Oranulationen  reichlich  secemirt  wird.  Ein  Oranulationswall  hat  sich 
am  Knochenrand  um  das  biossliegende  Oehirn  herum  gebildet.  Auf  dem 
freiliegenden  Stirnbein  haben  sich  ebenfalls  Oranulationen  gebildet,  aber 
noch  ein  grosser  Theil  des  Knochens  ist  unbedeckt. 

Von  nun  an  wird  wegen  der  reichlichen  Secretion  der  Verband  tag* 
lieh  gewechselt.  Nach  Reinigung  der  Wunde  mit  Oarbolwasser  wird  Bor- 
salbe anfgelegt  und  mit  Salicylwatte  verbunden. 
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16.  Juni.    Befinden  fortwährend  ein  sehr  günstigesy  fieberfrei. 

Die  Yemarbnng  vom  Hantrande  ans  schreitet  nur  sehr  langsam  fort^ 
die  Orannlationsbildung  vom  Knochenrand  aus  tiber  das  Oebim  hin  noch 
Tiel  langsamer.  Auf  der  rechten  Seite,  in  der  Nähe  des  oberen  Wund- 
winkeis  hat  sich  am  Wnndrande  ein  kleiner,  warzenförmiger  Höcker  ge- 
büdet  (Recidiy?) 

25.  Jnni.  Wunde  noch  nicht  viel  kleiner  geworden.  Einige  kleine 
flächenhafte  Knochennekrosen  stossen  sich  ab. 

I.  Juli.  Der  blossgelegene  Knochen  ist  gut  zur  Hälfte  mit  Granu- 
lationen bedeckt,  wiederholte  Abstossung  von  kleinen  Knochennekrosen. 

Jener  Höcker  am  rechten  Wundrand  hat  keine  Fortschritte  im  Wachs- 
thnm  gemacht 

Subjeetives  Befinden  sehr  gut. 

10.  Juli.  Die  Yemarbung  schreitet  ausserordentlich  langsam  vorwärts* 
Die  Knochenfläche  ist  zwar  jetzt  zum  grössten  Theil  von  gut  aussehen- 
den Granulationen  bedeckt,  aber  das  freiliegende  Gehirn  ist  immer  noch 
nicht  ttbergränulirt.  Ein  Theil  desselben  hat  sich  nekrotisch  abgestossen. 
Wandfläche  an  einzelnen  Stellen  etwas  belegt. 

21.  Juli.  Da  der  erwähnte  Höcker  etwas  gewachsen  und  offenbar 
ein  loeales  Reddiv  darstellt,  so  wird  derselbe  heute  mit  dem  messerför- 
migen  Paquelin  abgetragen. 

26.  Juli.  Der  Brandschorf  hat  sich  abgestossen  und  fast  die  ganze 
Wundfläche  ist  von  schönen  frischen  Granulationen  bedeckt;  dagegen  macht 
die  Benarbung  nur  sehr  langsame  Fortschritte. 

Subjeotives  Befinden  immer  ganz  gut 

3.  August  Reichliches  geruchloses  Secret.  Entfernung  eines  nekro- 
tischen Knochenstttckes. 

Es  zeigt  sich  im  Grunde  der  Wunde  das  Gehirn  etwas  vorgetrieben. 

9.  August  Der  Prolapsus  cerebri  hat  etwas  zugenommen.  Die  Be- 
narbung macht  fast  gar  keine  Fortschritte. 

II.  August.  Patientin,  deren  subjectives  Befinden  bis  jetzt  ein  sehr 
gutes  war,  klagt  seit  gestern  über  Kopfschmerzen,  die  auch  heute  noch  an- 
halten.   Eisblase  auf  den  Kopf. 

14.  August.  Immer  noch  Kopfschmerzen.  Temperatur  erhöht.  Local 
keine  Veränderung,  nur  der  Prolapsus  cerebri  hat  sich  etwas  vergrössert; 
er  »t  jetzt  2  Cm.  lang,  1 1/2  Cm.  breit  und  ^U  Cm.  hoch  geworden. 

15.  August.    Temperatur  38,4  0.     Heute  früh  einmal  Erbrechen, 

18.  August.  Das  Befinden  der  Patientin  hat  sich  verschlimmert.  Sie 
ftlhlt  sich  sehr  matt  und  schwach;  das  Sensorium  ist  etwas  benommen. 
Abendtemperatur  39,2  0. 

19.  August  Heute  frtth  betrug  die  Temp.  39,8  0.  Das  Sensorium 
ist  benommen.  Der  linke  Arm  erweist  sich  als  total  gelähmt,  das  linke 
Bein  paretisch.  Keine  Lähmungen  im  Gesicht  Respiration  sehr  beschleu- 
nigt, 68.  Puls  148.  Carotiden  stark  pulsirend.  Die  Wunde  selbst  sieht 
gut  aus;  nur  der  Prolapsus  cerebri  hat  sich  wieder  etwas  vergrössert; 
er  ist  jetzt  3  Vs  Cm.  lang,  2  Vs  Cm.  breit  und  erhebt  sich  2  Cm.  über  den 
Grund  der  Wunde. 

Da  ein  Abscessus  cerebri  vermuthet  wird,  so  wird  mit  einem  langen, 
achmalen  Fistelmesser  das  prolabirte  Gehirn  eingeschnitten,  das  Messer 
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etwa  4  Cm.  tief  eingesenkt.  4  Einstiche  waren  erfolglos;  kein  Eiter^  nur 
etwas  blutig  gefärbte  colloide  Fltlssigkeit  fliesst  aus.  Schmerz  äusserte 
Patientin  dabei  nicht. 

Die  Abends  vorgenommene  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigte 
starke  Neuritis  optica. 

Allmählich  wurde  Patientin  immer  mehr  benommen^  liess  Stuhl  und 
Urin  ins  Bett;  endlich  wurde  sie  tief  komatös  und  starb  Nachts  V^^^  U^i*- 

Sectionsprotokoll. 

Section  20.  VIII.  11  h.  a.  m. 

Stark  abgemagerte  Leiche. 

An  der  Stirn  findet  sich  ein  umfangreicher  Defect  der  Haut;  welcher 
in  sagittaler  Richtung  5  Cm.,  in  transversaler  Richtung  4  Cm.  beträgt. 
Die  Randpartien  des  Defects  sind  mit  Granulationen  bedeckt;  die  auch 
dem  Knochen  aufliegen.  Von  den  Rändern  her  hat  sich  das  Epithel  eine 
Strecke  weit  vorgeschoben.  In  der  Mitte  des  Hautdefectes  ein  Knochen- 
defect;  3:4  Cm.  messend. 

In  der  Enochenöffnung  liegt  in  der  Ausdehnung  eines  2  Francs- 
stückes die  vorderste  Partie  der  rechten  Grosshirnhemisphäre  vor,  indem 
auch  die  Dura  an  der  betreffenden  Stelle  durch  Operation  entfernt  ist. 
Die  Oberfläche  des  Gehirns  ist  grau  gefärbt,  eingetrocknet,  gerunzelt 
Am  medialen  Rande  des  besprochenen  Hirntheiles  sieht  man  noch  einen 
Theil  der  Falx  und  links  von  derselben  im  Defect  liegt  noch  ein  kleiner 
Theil  der  linken  Hemisphäre  vor,  nüt  gelblichem  Belag  bedeckt. 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  mit  sammt  dem  Schädeldach  findet 
sich  unter  dem  Tentorium  eine  eitrig  getrübte  Flüssigkeit.  Die  Suba- 
racbnoidalräume  über  dem  Pons  und  an  der  Basis  des  Kleinhirns  mit 
eitrig  getrübter  Flüssigkeit  gefüllt,  übrige  Theile  frei.  Die  Spitzen  der 
beiden  Stirnlappen  lateral  von  der  Falx  mit  der  Dura  mater  verklebt, 
entsprechend  dem  Umfang  des  prolabirten  Abschnittes.  Ein  Schnitt,  trans- 
versal ausgefllhrt  vor  dem  Schläfelappen,  zeigt  Folgendes:  Die  weisse  Sub- 
stanz des  rechten  Stirnlappens  ist  gequollen,  mit  zahlreichen  kleinen 
Hämorrhagien  durchsetzt,  theilweise  in  eine  graurothe,  nahezu  breiige 
Masse  verwandelt;  dies  betrifft  namentlich  den  Balkengyrus.  Die  linke 
Hemisphäre  ist  makroskopisch  nicht  verändert.  Der  linke  Seitenventrikel 
ist  nicht  erweitert,  der  Inhalt  klar.  Substanz  des  linken  Central-,  Parietal- 
und  Occipitallappens  nicht  verfärbt  und  auch  auf  dem  Durchschnitt  sind 
Veränderungen  nicht  erkennbar.  Rechts  zeigt  sich,  dass  die  bereits  er- 
wähnte Schwellung  und  die  Hämorrhagien  sich  nach  hinten  fortsetzen, 
theils  in  der  weissen  Substanz  des  Grosshirns,  theils  in  den  Basalganglien. 
Der  vordere  Theil  des  Corpus  striatum  erscheint  in  eine  weiche,  von 
Hämorrhagien  durchsetzte,  grauröthliche  Masse  umgewandelt.  Ein  Längs- 
schnitt  ergibt,  dass  die  hämorrhagische  Encephalitis  bis  an  das  vordere 
Ende  der  inneren  Kapsel  reicht  und  den  Kopf  des  Nucleus  caudatus  bis 
dahin  einnimmt,  wo  der  Linsenkern  sein  vorderes  Ende  bildet  (? !).  Inner- 
halb der  weissen  Substanz  reichen  Schwellung  und  Hämorrhagien  bis  an 
die  vordere  Centralwindung.  Makroskopisch  ist  die  vordere  Centralwin- 
düng  nicht  verändert.  Die  Substanz  der  Basalganglien  ist  stark  durch- 
feuchtet, ebenso  Pons  und  Medulla  oblongata. 
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Bei  der  Untersuchung  des  Stimlappens  zeigt  es  sich,  dass  die  Haupt- 
masse nach  innen  von  der  Wunde  umgewandelt  ist  in  eine  breiige,  grau- 
gelbe, Ton  dicken  Oeftssen  durchzogene  Substanz.  In  der  Nachbarschaft 
finden  sich  Hämorrhagien.  Diese  entzündliche  Erweichung  geht  bis  an 
die  Stelle  des  Prolapses  und  nur  in  diesem  ist  sie  bis  zu  einer  voll- 
ständigen Verflüssigung  der  Substanz  Yorgeschritten. 

Links  sind  die  Falx  und  die  angrenzenden  Theile  der  Dura  mater 
und  des  Schädeldaches  mit  flachen  Erebsknoten  bedeckt;  der  grtfsste 
Knoten  hat  etwa  1 2  Mm.  im  Durchmesser.  Rechts  nur  Verwachsungen, 
keine  Knoten.  Im  Sinus  longitudinalis  hinter  der  operirten  Stelle  flüssi- 
ges Blut  und  ein  frisches  Blutgerinnsel. 

Lungen  nicht  retrahirt,  in  den  vorderen  Partien  blass.  Linke  Lunge 
schwach  lufthaltig,  dunkelgrauroth  geftlrbt,  entleert  trübe  graurothe  Flüs- 
sigkeit.    Rechte  Lunge  ähnlich,  nur  stärker  lufthaltig. 

Herzmusculatur  bräunlich ;  leichte  Verdickungen  an  den  Noduli  der 
Aortenklappen. 

Milz  schlaff,  etwas  vergrössert.     Pulpa  weich,  grauroth. 

Nieren  und  Leber  ohne  besondere  Veränderungen. 

Im  Uterus  ein  faustgrosses  interstitielles  Fibroid. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  operatum  in  parte  frontali. 
Encephalitis  und  Meningitis.     Metastasen  in  der  Dura. 

Zu  einer  statistLschen  Verwerthung  ist  die  Zahl  dieser  Fälle  na- 
türlich viel  zu  klein.    Ich  möchte  daraus  nur  Folgendes  hervorheben. 

Unter  den  Fällen,  welche  die  Operation  längere  Zeit  überlebten 
—  die  Recidive  kommen  für  unsere  Frage  gar  nicht  in  Betracht  — 
wurde  5  mal  die  Dura  blossgelegt«  ohne  dass  sie  zufällig  oder  ab- 
sichtlich verletzt  worden  wäre;  2  mal  wurde  sie  zufällig  lädirt,  8  mal 
wurden  kleinere  oder  grössere  Stücke  derselben  excidirt,  3  mal  wur- 
den sogar  Theile  der  Pia  und  des  Gehirns  mitgenommen.  Von  be- 
sonderem Interesse  sind  die  bei  diesen  Operationen  vorgekommenen 
ErGfhungen  und  Excisionen  der  Sinns  durae  matris.  Unter  diesen 
ist  der  vonGenzmer  publicirte Fall  aus  der  Volkmann'scben  Klinik, 
welcher  durch  Lufteintritt  in  den  Sinus  longitudinalis  tödtlich  wurde, 
jedenfalls  der  bekannteste.  Genzmer  bespricht  dabei  die  den  Luft- 
eintritt begünstigenden  Momente:  starken  Blutverlust  und  heftige 
respiratorische  Bewegungen,  und  räth,  um  eine  solche  Katastrophe 
zu  vermeiden,  die  Sinuswunde  mit  Salicylsänrelösung  zu  irrigiren. 
Mit  günstigem  Erfolge  wurden  Stücke  des  Sinus  longitudinalis  ex- 
cidirt in  den  Fällen  Nr.  14  von  Küster,  Nr.  16  von  v.  Langen- 
beck  und  Nr.  17  von  Krönlein.  Vorläufige  Abklemmung  des  Sinns 
mit  einem  platten  Schieber,  einer  Pöan 'sehen  Arterienpincette  ver- 
hüten Blutung  und  Lufteintritt  jedenfalls  mit  Sicherheit. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  auch  der  zufälligen  Verletzungen 
der  Sinus  gedenken.  Von  den  nach  innen  erfolgenden  Blutungen  habe 
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ich  bereits  gesprochen  und  dabei  angeftihrt,  dass  aach  diese  zu  mäch- 
tigen Hämatomen  anf  der  Dura  führen  können,  gewöhnlicher  aber  in 
den  Arachnoidalsack  erfolgen.  Auch  deren  Therapie  habe  ich  wenig- 
stens kurz  angefahrt.  Nach  anssen  stattfindende  Blutungen  finden  sich 
in  ziemlich  grosser  Zahl  verzeichnet.  Sehr  heftig  scheint  die  Blutung 
nur  selten  zu  werden  und  daher  an  sich  kaum  ein  actives  Verfahren 
zu  indiciren.  Dagegen  werden  auch  hier  die  im  Kapitel  Aber  offene 
Fracturen  dargelegten  Grundsätze  ihre  Gültigkeit  haben,  da  infectiOse 
Processe  in  den  Sinus  einen  möglichst  günstigen  Boden  und  Verbrei- 
tungsweg finden  würden. 

y.   Epilepsie,  Kopfschmerzen  u.  dgl. 

Unter  den  Indicationen  zur  Trepanation  finden  wir  endlich  auch 
die  Epilepsie  verzeichnet.  Zu  dieser  Indication  wurde  man  geführt 
einerseits  dadurch,  dass  Schädeltraumen  eine  ziemlich  häufige  Aetio- 
logie  für  die  in  Rede  stehende  Krankheit  ausmachen,  andererseits 
dadurch,  dass  die  Aura  nicht  selten  von  einer  circumscripten  Stelle 
des  Schädels,  oft  gerade  von  der  früher  lädirten  Stelle  ausgeht  So 
lag  es  denn  nahe,  anzunehmen,  dass  mit  der  Ausbohrung  der  be- 
treffenden Stelle,  durch  Hebung  einer  alten  Depression  u.  s.  w.  auch 
ein  günstiger  Einfiuss  auf  diese  sonst  so  trostlose  Krankheit  ausge- 
übt werde.  Misserfolge  waren  zwar  gewiss  sehr  zahlreich,  aber  auch 
an  günstigen  Erfolgen  hat  es  nicht  gefehlt,  obgleich  man,  wie  Berg- 
mann ausführt,  in  der  Beurtheiluug  des  Erfolges  sehr  vorsichtig  sein 
muss.  Weun  man  sich  aber,  wie  Bergmann^)  lüth,  darauf  beschränkt, 
„die  Indicationen  zur  Trepanation  bei  traumatischer  Epilepsie  blos 
einer  empfindlichen  Hantnarbe,  die  gedrückt  den  Anfall  hervorruft, 
oder  einer  hyperostotischen  Verdickung  des  Knochens  zu  entnehmen, 
kurz  Fällen,  wo  ein  Zusammenhang  der  Narbe  mit  der  Epilepsie 
möglich  oder  gar  wahrscheinlich  erscheint  %  so  wird  man  ge?nss  auch 
die  Freude  haben,  dem  einen  und  anderen  dieser  Unglücklichen  etwas 
zu  nützen.  So  wie  wir  jetzt  im  Stande  sind,  die  Trepanation  aus- 
zuführen, unter  dem  mächtigen  Schutze  der  Antisepsis,  können  wir 
ja  unseren  Kranken  fast  die  absolute  Garantie  bieten,  dass  die  Ope- 
ration das  Leben  nicht  gefährdet. 

Auch  gegen  heftigen  streng  localisirten  Kopfschmerz  hat 
man  die  Trepanation  empfohlen.  Hier  und  da  hat  man  auch  bei  Er- 
öffnung der  Schädelkapsel  einen  palpablen  Grund  für  diese  Schmerzen 
gefimden:  eine  localisirte  Knochenverdickung,  einen  angeheilten  Split- 
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ter  der  Tabula  interna,  eine  alte  Depression,  vergrdsserte  Pacchioni- 
sche  Granulationen  n.  s.  w.  und  durch  deren  Entfernung  den  Sehmerz 
dauernd  beseitigt.  Misserfolge  und  selbst  tödtlicher  Ausgang  haben 
zwar  nicht  gefehlt  und  zu  einer  gänzlichen  Yerurtheilnng  dieser  In- 
dication  geführt.  Wenn  wir  aber  wenigstens  den  letzteren  mit  fast 
absoluter  Sicherheit  verhindern  können,  warum  sollten  wir  denn  nicht 
auch  hier  durch  einen  operativen  Eingriff  den  Kranken  von  unerträg- 
lichen Schmerzen  zu  befreien  suchen,  da  wir  ja  bei  Trigeminusneur- 
algien  ebenfalls  oft  sehr  eingreifende  Operationen  unternehmen,  die 
in  einzelnen  Fällen  nicht  einmal  einen  temporären  Erfolg  haben,  und 
deren  dauernder  Erfolg  noch  unsicherer  ist.  Wir  stehen  also  nicht  an, 
die  Trepanation  auch  gegen  diese  Krankheiten  zu  empfehlen,  wenn 
die  Verhältnisse  irgend  einen  Anhaltspunkt  f&r  eine  localisirte  nnd 
erreichbare  Ursache  gewähren. 

Nachdem  meine  Arbeit  schon  längere  Zeit  beendigt  und  auch 
bereits  theilweise  gedruckt  war,  kam  auf  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  folgender  Fall  zur  Beobachtung,  der  jedenfalls  einiges  Inter- 
esse verdient  und  dessen  Krankengeschichte  hier  am  besten  ihren 
Platz  findet. 

Vemachläsgigle  Kopfwunde  mit  ausgedehnter  Schadelentblössung.  Hei- 
lung.  Traumatische' Epilepsie,  Apoplektiformer  Insult.  Trepanation. 
Oedem  der  Pia  mater,    Function  der  Pia  und  des  Gehirns.    Heilung. 

Paolo  Alfieri,  42  Jahre  alt,  Erdarbeiter  in  Zürich,  hatte  Ende  Sep- 
tember 1883,  als  er  Abends  spät,  wahrscheinlich  berauscht,  nach  Hause 
kam,  von  seinem  Wirthe  einen  Stockschlag  auf  den  Kopf  bekommen, 
worauf  er  hinstürzte  und  bis  zum  folgenden  Morgen  bewusstlos  liegen 
blieb.  Patient  soll  ziemlich  viel  Blut  aus  einer  grossen  Wunde  an  der 
rechten  Seite  des  Kopfes  verloren  haben.  Die  ganze  Behandlung,  die 
er  seiner  Verletzung  angedeihen  Hess,  war  eine  einmalige  Waschung  mit 
Wasser;  kein  Verband,  nicht  einmal  ein  Tuch  wurde  darüber  gebunden. 
Auch  ging  Patient  mit  seiner  Kopfwunde  ruhig  seiner  Arbeit  nach. 

Am  26.  October  1883,  ungefähr  4  Wochen  nach  der  Verletzung, 
kam  Patient  endlich  in  die  hiesige  chirurgische  Poliklinik,  da  er  starke 
Schmerzen  und  heftiges  Brennen  in  seiner  Wunde  verspürte.  Nur  mit 
Mühe  konnte  Patient  dazu  gebracht  werden,  dass  er  dem  dringenden 
Rathe,  sich  in  das  Gantonsspital  aufnehmen  zu  lassen,  Folge  leistete.  Bei 
seiner  Aufnahme  fand  sich  an  der  rechten  Seite  des  Kopfes  eine  breite 
klaffende  Wunde,  welche  am  Tuber  parietale  beginnend  im  Bogen  nach 
der  Stirn  bis  gegen  die  Grenze  des  Haarwuchses  hin  verlief.  Die  Wunde 
war  etwa  12  Gm.  lang,  hatte  eine  Breite  von  4  Cm.  und  war  stark  mit 
Staub  und  Schmutz  verunreinigt.  Die  Wundränder  zeigten  Granulationen 
von  schmutzig  grauer  Farbe  und  im  Grunde  der  Wunde  lag  der  Knochen 
in  grosser  Ausdehnung  bloss;  derselbe  hatte  eine  schmutzig  gelbe  Farbe. 
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Diese  yollkommen  Ternachläsaigte  Kopfwunde  wurde  im  Spital  mög- 
lichst gereinigt  and  mit  Jodoformgaze,  später  mit  Boraalbe  verbunden. 
Fieber  hatte  Patient  während  seines  Spitalaufenthaltes  nie;  auch  wur- 
den nie  nervöse  Erscheinungen  beobachtet.  Am  28.  December 
war  die  Wunde  ohne  Enochenexfoliation  vernarbt  und  Patient  konnte 
geheilt  entlassen  werden.  Er  ging  wieder  seiner  Beschäftigung  als  Erd- 
arbeiter nach  und  zeigte  sich  nicht  weiter  im  Spital. 

Am  23.  April  1884,  Nachmittags  1  Uhr,  wurde  Patient  von  der 
Polizei  bewusstlos  auf  der  Strasse  aufgefunden  und  um  2  Uhr  auf  einer 
Bahre  ins  Cantonsspital  gebracht.  Eine  genaue  Anamnese  über  das,  was 
mit  dem  Patienten  seit  seiner  Entlassung  vorgegangen,  konnte  damals 
nicht  erhoben  werden,  da  Patient  selbst  tief  bewusstlos  und  seinen  Be- 
gleitern ganz  unbekannt  war.  Erst  nach  mehreren  Tagen  konnte  die 
Anamnese,  .freilich  nur  nach  Angaben  des  Patienten,  dessen  Erinnerungs- 
vermögen einigermaassen  alterirt  war,  dahin  ergänzt  werden,  dass  er 
seit  seiner  Entlassung  aus  dem  Spital  mehrmals,  vielleicht  2 — 3  mal  das 
sogenannte  „Weh''  (höchst  wahrscheinlich  epileptische  Anfälle)  gehabt 
habe,  dass  er  u.  A.  in  einem  solchen  Anfall  auf  einen  Haufen  Steine  ge- 
stürzt sei.  Diese  Anfälle  scheinen  übrigens  jeweils  nur  einige  Minuten 
gedauert  zu  haben,  während  der  unten  zu  beschreibende  Zustand  über 
3  Stunden  anhielt.  Mit  aller  Bestimmtheit  versicherte  Patient,  dass  er 
vor  der  Verletzung  im  September  1883  niemals  an  Epilepsie  oder  ner- 
vösen Störungen  irgend  welcher  Art  gelitten  habe;  nur  war  uns  Patient 
schon  von  seinem  früheren  Spitalaufenthalt  her  als  Potator  strenuus  be- 
kannt. Patient  gab  ferner  an,  dass  er  einige  Zeit  (Tage,  Wochen  ?)  vor 
dem  23.  April  abermals  einen  Stoekschlag  auf  die  alte  Narbe  erhalten 
habe.  Endlich  schien  uns  aus  seinen  etwas  verwirrten  Angaben  hervor- 
zugehen, dass  Patient  sich  am  Vormittag  des  23.  April  unwohl  gefühlt, 
allerlei  abnorme  Sensationen  im  Kopfe  gehabt  und  beabsichtigte,  sich 
nach  dem  Spital  zu  begeben ;  wie  er  nach  Oberstrass,  wo  der  Unfall  be- 
gegnete, und  das  gar  nicht  in  der  Richtung  seines  Weges  nach  dem  Spi- 
tal liegt,  gelangt  war,  darauf  vermochte  er  sich  durchaus  nicht  zu  be- 
sinnen. 

Diese  anamnestischen  Daten  waren  uns,  wie  gesagt,  bei  der  Auf- 
nahme des  Patienten  zum  grössten  Theil  unbekannt  und  konnten  erst  im 
Laufe  der  Reconvalescenz  mit  ziemlicher  Mühe  festgestellt  werden. 

Als  Patient  ins  Spital  gebracht  wurde,  war  der  sehr  kräftig  gebaute 
Mann  tief  bewusstlos,  gab  auf  lautes  Anrufen  absolut  kein  Zeichen  von 
Verständniss.  Die  Augen  waren  gewöhnlich  weit  offen;  es  bestand  Ny- 
stagmus beider  fast  immer  etwas  nach  links  abweichender  Bulbi;  die  Pu- 
pillenweite war  äusserst  wechselnd :  bald  waren  beide  Pupillen  gleich  und 
eng,  bald  erweiterten  sich  beide  und  zwar  die  rechte  mehr  als  die  linke. 
Im  Facialisgebiet  wurden  fast  fortwährend  klonische  Oonvulsionen  beob- 
achtet; am  ausgesprochensten  waren  dieselben  im  linken  M.  orbicularis 
palpebrarum,  hier  und  da  auch  im  rechten,  dann  wieder  in  den  rechten 
Mundwinkel-  und  Kinnästen.  Wenn  zwischen  den  fast  continuirlichen 
Krämpfen  Augenblicke  der  Ruhe  eintraten,  so  Hess  sich  eine  deutliche 
Parese  der  linken  Mundwinkeläste  erkennen.  Auch  an  den  Extremitäten 
waren  hier  und  da  Schüttelkrämpfe  zu  beobachten.    Manchmal  schien  es. 
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als  seien  die  Contractionen  im  linken  Arm  stärker  als  rechts.  Ausser 
diesen  Krämpfen  machte  Patient  auch  von  Zeit  zn  Zeit  anscheinend  will- 
kürliche Bewegungen  nnd  dabei  glanbte  man  zn  beobachten,  dass  rechter 
Arm  nnd  rechtes  Bein  fast  ausschliesslich,  die  linksseitigen  Extremitäten 
kaum  bewegt  wurden.  Was  die  Sensibilität  anbetriflft,  so  reagirte  zwar 
die  Cornea,  auf  dem  ganzen  übrigen  Körper  jedoch  konnten  Nadeln  tief 
eingestochen  werden,  ohne  die  geringsten  Reflexe  hervorzurufen. 

Ausser  den  klonischen  Gonvulsionen  bestand  eine  fast  ununterbrochen 
andauernde,  heftige,  tetanische  Contraction  der  Kaumuskeln.  Patient 
knirschte  fast  fortwährend  mit  den  Zähnen;  dabei  flössen  reichliche  Mengen 
Speichel  und  Schleim  aus  dem  Munde.  Die  Athmuog  war  angestrengt, 
beschleunigt,  nicht  stertorös.  Das  Oesicht,  namentlich  die  Lippen,  war 
in  hohem  Orade  cyanotisch.  Der  Puls  war  massig  kräftig,  106 — HO. 
Den  Urin  Hess  Patient  unter  sich  gehen. 

Patient  wurde  sofort  am  ganzen  Kopfe  rasirt.  Dabei  zeigte  sich 
eine  ganz  unbedeutende  Hautwunde  am  Hinterkopf.  Ganz  auffallend  war 
die  Umgebung  der  alten  Narbe  verändert.  Letztere,  auf  der  rechten 
Seite  des  Schädels  vom  Tuber  parietale  im  Bogen  nach  vom  und  unten 
in  der  Länge  von  12  6m.  verlaufend,  war  von  einer  teigigen,  an  mehreren 
Stellen  deutlich  fluctuirenden  Anschwellung  umgeben.  Die  Anschwellung 
promlnirte  ziemlich  stark.  Abnorme  Bewegungen  waren  nicht  daran  wahr- 
zunehmen. Druck  auf  dieselbe  rief  keine  besonderen  Erscheinungen  hervor. 

Der  beschriebene  eigenthümliche  Zustand  dauerte  ziemlich  unver- 
ändert fort  von  2  Uhr,  da  Patient  ins  Spital  kam,  bis  gegen  4  Uhr,  da 
Herr  Professor  Krön  lein  den  Patienten  zuerst  sah. 

Bei  dem  fast  absoluten  Mangel  anamnestischer  Anhaltspunkte  sah 
sich  der  Chirurg  lediglich  auf  die  objectiven  Symptome  angewiesen.  Neben 
den  motorischen  Erscheinungen,  Gonvulsionen  und  Paresen,  die  anschei- 
nend links  etwas  ausgesprochener  waiwn  als  rechts,  kam  dabei  haupt- 
sächlich die  fluctuirende  Anschwellung  an  der  rechten  Seite  des  Kopfes, 
die  so  ziemlich  über  den  motorischen  Rindenbezirken  ihren  Sitz  hatte, 
in  Betracht.  Man  dachte  u.  A.  an  eine  Eiteransammlung  unter  der  Oalea, 
vielleicht  von  einer  Nekrose  des  früher  blossliegenden  Knochens  aus- 
gehend; vielleicht  mochte  auch  noch  ein  Eiterherd  auf  der  Innenfläche 
des  Knochens  vorhanden  sein  und  die  psychomotorische  Sphäre  alteriren. 

Da  der  Zustand  des  Patienten  entschieden  ein  bedrohlicher  war,  be- 
schloss  Herr  Professor  Krönlein  einen  operativen  Eingriff  vorzu- 
nehmen und  sich  beim  Vordringen  in  die  Tiefe  von  dem  jeweiligen  Be- 
fund leiten  zu  lassen. 

Der  sich  immer  heftig  bewegende  Patient  wurde  chloroformirt,  wor- 
auf die  krampfhaften  Bewegungen  sistirten.  Nach  gründlicher  Desinfection 
der  Kopfschwarte  wurde  ein  ca.  12  Cm.  langer  Hautschnitt,  senkrecht  zur 
alten  Narbe,  gemacht.  Unter  der  Haut  zeigten  sich  die  Weichtheile  sulzig 
infiltrirt.  Nach  Spaltung  einer  über  centimeterdicken  Schwarte  kam  man 
in  einen  mit  serös -sanguinolenter  Flüssigkeit  gefüllten  cystischen  Hohl- 
raum, offenbar  eine  ältere  Blutcyste.  Nachdem  die  Flüssigkeit  abgeflossen, 
lag  der  Knochen  nackt  zu  Tage,  in  grosser  Ausdehnung  vom  Periost  ent- 
blösst.  Derselbe  war  nicht  nekrotisch,  sondern  zeigte  ein  ziemlich  nor- 
males Aussehen  und  liess   auch   etwas  Blut  aussickern.    Nur  an  einer 
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stelle,  etwas  nach  Yorn  nnd  unten  vom  Tnber  parietale,  war  der  Kno- 
chen in  der  Ausdehnung  eines  5  Centimesstttckes  etwas  anders,  mehr 
blänlich  gefärbt  nnd  prominirte  auch  etwas  über  das  ttbrige  Nireau. 

Da  man  annahm,  es  möchte  in  dieser  Gegend  zwischen  Schftdel  nnd 
Dura  irgend  ein  drückendes  Moment,  am  wahrscheinlichsten  Eiter,  yiel- 
leicht  auch  ein  bei  der  früheren  Lftsion  abgesprengter  Splitter  der  Ta- 
bula interna  vorhanden  sein,  so  wurde  an  dieser  Stelle  eine  12  Mm.  im 
Durchmesser  haltende  Trepankrone  aufgesetzt.  Der  Knochen  war  an 
dieser  Stelle  ziemlich  dick.  Nach  Entfernung  der  ausgebohrten  Knoehen- 
Bcheibe  zeigte  sich  weder  Eiter,  noch  Blut;  dagegen  fiel  an  der  blosa- 
gelegten  Dura  auf,  dass  dieselbe  durchaus  nicht  die  der  normalen  Dura 
zukommende  Spannung  aufwies,  sondern  etwas  eiogedellt  war  und  bei 
den  Respirationsbewegungen  wie  ein  Segel  flottirte.  Pulsatorische  Be- 
wegungen waren  daran  nicht  zu  erkennen.  War  vielleicht  unter  dieser 
eigenthümlich  veränderten  Dura  ein  Himabscess  vorhanden? 

Nachdem  die  Knochenwunde  mit  dem  Meissel  noch  ungefähr  um  das 
Doppelte  vergrtfssert  worden  war,  ohne  dass  man  auf  Eiter,  Blut,  einen 
abgesprengten  Knochensplitter  u.  dgl.  gestossen  wäre,  wurde  die  Dura 
mater  gespalten  und  nun  präsentirte  sich  darunter  die  hochgradig 
ödemattfse,  sulzige  Pia.  Durch  Incision  derselben  entleerte  sich  fast 
im  Strahle  ziemlich  viel  klares  Serum  und  durch  Verletzung  von  2  Pial- 
venen  auch  etwas  Blut.  Auch  an  dem  nun  blossgelegten  Oehirn  fiel  die 
ungemein  geringe  Turgescenz  auf  und  es  wurde  von  mehreren  Zuschauem 
geäussert,  „das  Hirn  sehe  ganz  collabirt  aus.^  Also  vielleicht  doch  ein 
in  der  Tiefe  liegender  Hirnabscess?  Mit  dem  Lanzenmesser  wurden  2 
etwa  IVi  Cm.  tiefe  Einstiche  in  das  Oehirn  gemacht:  es  floss  nichts  aus. 

Nun  wurde  die  Wunde  mit  lauer  3  proc.  Oarbollösung  abgespült,  die 
Incisionswunde  durch  Knopfnähte  geschlossen  bis  auf  eine  über  dem 
Schädeldefect  befindliche  2  Cm.  lange  Strecke,  an  welcher  die  unmittel- 
bar auf  das  Oehirn  aufgelegte  Jodoformgaze  herausgeleitet  wurde;  du*- 
über  ein  Carbolgazeverband. 

Patient  wurde  nun  zu  Bett  gebracht.  Krilmpfe  traten  nach  der 
Operation  nicht  wieder  auf.  Um  6  Uhr  betrug  die  Temperatur  39,4<>,  der 
Puls  100.  Patient  verhielt  sich  ruhig;  das  Sensorium  war  zwar  noch 
stark  benommen;  doch  äusserte  er  lebhaften  Durst  und  trank  begierig 
den  ihm  dargereichten  Wein. 

Verlauf. 

24.  April.  Temperatur  Morgens  36,2«,  Abends  37,4«.  Puls  72—76. 
Das  Sensorium  ist  bedeutend  klarer ;  auf  Befragen  äussert  Patient  etwas 
Schmerz  in  der  Oegend  der  Wunde.  Keine  Convulsionen;  Pupillen  gleich, 
reagirend.  In  Bezug  auf  den  gestern  erfolgten  Unfall  ist  bei  dem  Pa-* 
tienten  völlige  Amnesie  vorhanden:  er  behauptet  vorgestern  Morgens  8  Uhr 
zu  Fnss  in  das  Spital  gekommen  zu  sein.     Flüssige  Diät. 

25.  April.  Temperatur  Morgens  38,4«,  Abends  37,8«.  Puls  72—80. 
Reichlicher  Stuhl  ohne  Abführmittel.  Patient  ist  sehr  unruhig,  will  immer 
aus  dem  Bette  steigen,  um  an  seine  Arbeit  zu  gehen,  da  ihm  nichts  fehle. 
Deutliche  Zeichen  eines  beginnenden  Delirium  tremens;  daher  Morph., 
Chloral  und  Alkohol. 
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26.  April.  Temperatur  37;80— 38;0.  Patient  ist  immer  sehr  onrohig 
and  mnss  daher  im  Bett  angebunden  werden.  Auf  8^0  Chloralhydrat  er- 
folgte Schlaf. 

29.  April.  Patient;  der  bisher  immer  sehr  aufgeregt  war^  hat  sich 
jetzt  ToUkommen  beruhigt:  das  Delirium  tremens  ist  abgelaufen.  Tem- 
peratur normal. 

30.  ApriL  Heute  wurde  zum  ersten  Mal  der  Verband  gewechselt. 
In  demselben  war  nur  wenig  vertrocknetes  Blut,  sonst  keine  Spur  von 
Secret.  Die  Nähte  werden  entfernt;  die  Wunde  ist,  soweit  sie  genäht 
war,  vollständig  per  primam  geheilt;  keine  Spur  von  Schwellung  und 
Röthung.  Da  die  Jodoformgaze  fest  mit  dem  Gehirn  verklebt  war,  so 
wurde  sie  ruhig  in  der  Wunde  gelassen. 

4.  Mai.  Das  subjective  Befinden  ist  ganz  gut  Patient  klagt  über 
starken  Hunger  und  soll  nun  allmählich  consistentere  Nahrung  bekommen. 
Von  nervösen  Erscheinungen  wurde  seit  der  Operation  absolut  nichts 
mehr  wahrgenommen,  ausgenommen  die  dem  Delirium  tremens  angehören- 
den Symptome.  Das  Sensorium  ist  ganz  klar;  es  gelang  in  diesen  Tagen, 
von  dem  Patienten  die  oben  angegebenen  anamnestisohen  Daten  zu  er- 
langen.   Temperatur  dauernd  normal. 

15.  Mai.  2.  Verbandwechsel.  Die  Jodoformgaze  hat  sich  soweit  ge- 
lockert, dass  sie  leicht  entfernt  werden  kann.  Secret  ist  absolut  keines 
vorhanden ;  ausser  dem  Jodoformgeruoh  ist  durchaus  kein  anderer  Oeruch 
an  dem  Läppchen  wahrzunehmen.  Eine  etwa  fünfcentimesstückgrosse 
grannllrende  Stelle  kam  darunter  zum  Vorschein;  Hirnpulsationen  waren 
daran  nicht  zu  erkennen. 

Die  kleine  Wunde  war  in  kürzester  Frist  vollkommen  vernarbt.  Am 
29.  Mai  verliess  Patient  das  Bett  und  wurde  am  5.  Juni  auf  seinen  drin- 
genden Wunsch  entlassen,  worauf  er  sich  sofort,  freilich  entgegen  unserem 
Rathe,  an  seine  Arbeit  (Baggerung)  begab. 

Während  seines  ganzen  Aufenthaltes  wurden  bei  dem  Patienten  nie 
wieder  Krämpfe,  durchaus  nichts  von  Epilepsie  beobachtet  Motilität  und 
Sensibilität  waren  und  blieben  vollkommen  normal.  Seither  habe  ich  den 
Patienten  noch  einmal  wieder  gesehen,  Ende  Juni;  er  war  aber  etwas 
betrunken,  und  ich  konnte  keine  ordentliche  Auskunft  von  ihm  erhalten. 

Der  referirte  Fall  ist  keineswegs  ein  sehr  durchsichtiger;  auch 
geben  wir  unsere  Deutung  desselben  mit  aller  Beserve. 

Mit  ziemlicher  Sicherheit  lässt  sich  annehmen,  dass  Patient  in 
der  That  an  traumatischer  Epilepsie  litt,  verursacht  durch  die  im 
September  1883  erfolgte  Verletzung.  Das  anatomische  Substrat  der- 
selben mag  vielleicht  eine  Ernährungsstörung,  sagen  wir,  vielleicht 
eine  partielle  Erweichung  der  unter  der  Narbe  gelegenen  Rindenbe- 
zirke sein.  Durch  mehrfache  Insulte,  Auffallen  auf  einen  Haufen 
Steine,  abermaligen  Stockschlag  (dass  die  erwähnte  Stelle  abermals 
lädirt  worden  sein  mnsste,  wird  durch  die  beschriebene  Blutcyste 
ziemlich  sicher  bewiesen),  starke  Arbeit  und  Alkoholmissbrauch  mag 
in  den  bereits  lädirten  Bindenbezirken  eine  acutere  Circulations-  und 
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Ernährnngsstöning  hervorgerafen  worden  sein,  welche  zu  dem  be- 
schriebenen apoplektifonnen  Insult  führte,  und  die  in  dem  höchst  auf- 
fallenden Oedem  der  Pia  mater  anatomisch  zum  Ausdruck  kam.  Ob 
der  beschriebene  Erfolg,  die  rasche  Besserung  des  wirklich  bedroh* 
liehen  Zustandes  unserer  Operation,  speciell  der  Function  der  öde- 
matösen  Pia  zugeschrieben  werden  darf,  mnss  ich  vorläufig  dahin- 
gestellt sein  lassen.  Eine  weitere  Beobachtung  des  Yulneraten  wird 
uns  auch  erst  belehren,  ob  und  in  wie  weit  die  traumatische  Epilepsie 
durch  den  operativen  Eingriff  beeinflnsst  worden  ist. 


Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Technik  und  die 
Nachbehandlung. 

Einen  grossen  principiellen  Unterschied  zwischen  der  Anwendung 
der  Trepankrone  und  dem  schon  in  früheren  Zeiten  vielfach  ver- 
wendeten und  öfter  verurtheilten,  durch  Roser'sO  Empfehlung  in 
Deutschland  zur  Herrschaft  gelangten  Meissel  können  wir  nicht 
erkennen.  Im  Allgemeinen  dürfte  sich  der  Trepan  besonders  bei  in- 
tactem  Schädel  empfehlen,  während  bei  bereits  vorhandenen  Defecten, 
bei  klaffenden  Fracturspalten  n.  s.  w.  der  Meissel,  bei  dem  die  Grösse 
und  Form  des  zu  setzenden  Defectes  vielmehr  in  der  Hand  des  Ope- 
rateurs liegt,  eventuell  mit  Zuhttlfenahme  der  Enochenscheere,  der 
Ltter'schen  Hohlmeisselzange  und  ähnlicher  Instrumente,  den  Vorzug 
verdienen  dürfte.  Dass  der  Vorwurf,  welcher  der  Anwendung  des  Heis- 
sels  gemacht  wurde,  dass  der  Schädel  allzu  sehr  dabei  erschüttert 
werde,  unbegründet  ist,  ist  durch  vielfältigste  Erfahrung  dargethan. 

Dass  die  Regeln  der  Antisepsis:  Abrasiren  der  Haare  nicht 
blos  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Wunde,  sondern  wenn  nöthig 
am  ganzen  Kopf,  energische  Reinigung  und  Desinfection  der  Kopf- 
schwarte,  gründlichste  Desinfection  der  Haut-  und  Enochenwunde, 
antiseptischer  Verband  mit  der  minutiösesten  Sorgfalt  befolgt  werden 
müssen,  dass  dies  allein  den  Erfolg  sichert,  haben  wir  bereits  so  oft 
betont,  dass  wir  nicht  noch  einmal  darauf  zurückkommen  möchten. 
Zu  einem  günstigen  Erfolge  trägt  auch  der  Verschluss  der  Wunde 
durch  die  zuerst  von  Larrey  hier  empfohlene  blutige  Naht  ganz 
wesentlich  bei,  und  in  Fällen,  wo  dieser  Verschluss  nicht  ohne  Wei- 
teres möglich  ist,  sollte,  wie  Bergmann  dies  empfohlen  und  aus- 
geftlhrt,  der  Defect  durch  eine  Plastik  gedeckt  werden.  Die  Beden- 
keu;  die  man  früher  gegen  die  blutige  Naht  geltend  gemacht,  werden 
ja  durch  die  Antisepsis  und  eine  richtig  angelegte  Drainage  voU- 

1)  ArchiY  f.  Heilk.  1867.  S.  553. 
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kommen  gehoben.  Dass  in  der  Nachbebandlnng  der  Operirten  die 
diätetischen  Maassregeln,  deren  grossen  Werth  erkannt  und 
betont  za  haben  wir  hauptsächlich  den  Trepanationsgegnem  verdan- 
ken,  ebenfalls  mit  aller  Strenge  zu  handhaben  sind,  bedarf  wohl 
keiner  näheren  Ausführung. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  in  dieser  Arbeit  theils  viel  Bekanntes, 
theils  in  neuerer  Zeit  von  competenterer  Seite  Ausgesprochenes  vor- 
gebracht zu  haben.  Hauptzweck  meiner  Arbeit  war,  durch  Veröffent- 
lichung von  Beobachtungen  aus  der  Züricher  Klinik  einen  Beitrag 
zur  Lösung  der  Trepanationsfrage  zu  geben.  Dass  dabei  das  Kapitel 
von  der  Ruptur  der  Arteria  meningea  media  zu  solcher  Länge  ange- 
wachsen, mag  das  Interesse  dieses  Gegenstandes,  sowie  die  Meinungs- 
verschiedenheit, die  gerade  ttber  diesen  Punkt  noch  herrscht,  ent- 
schuldigen.   

Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Krön  lein, 
spreche  ich  hiermit  ftlr  die  bereitwillige  Ueberlassung  der  Kranken- 
geschichten, sowie  die  freundliche  Weise,  mit  der  er  mich  bei  meiner 
Arbeit  mit  seinem  Bathe  unterstützt  hat,  meinen  besten  Dank  aus. 
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Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  in  Deutsche  Chirurgie  von  BillroÜi  &  Lücke. 
Stuttgart  1880.  —  G  uthri  e,  Ueber  Gehimaffectionen  in  Fo^  von  KopfvOTletzungen. 
A.  d.  £ngl.  von  Fr&nkel  1844.  —  ^^^»  Ueber  die  Zerreissung  der  Art.  meningea 
media  und  deren  Ligatur.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  H.  S.  165.  —  Marchant, 
Des  ^panchements  sanguins  intracraniens  cons^utifs  au  traumatisme.  Paris 
1881.  —  Pagenstecher,  Experimente  und  Studien  tLber  Gehimdruck.  Heidel- 
berg 1871. 


Erklärung  der  lithographirten  TafeL 

Fig.  1.    Operationsfeld  bei  dem  Patienten  Suremann  (Fall  10). 

«  2.  Innere  Ansicht  des  extrabirten  Knochenstückes  von  dem  Patienten  Sure- 
mann (Fall  10). 

"  3.  Innere  Ansicht  des  eztrahirten  Knochenstückes  von  dem  Patienten  Wett- 
stein  (Fall  11). 

-     4.    Schädeldach  des  Patienten  Lehmann  (FaU  36).  *  Rupturstelle  der  Arterie. 

*    5.    Gehirn  des  Patienten  Lehmann  (Fall  36). 

«     6.    Schädeldach  des  Patienten  Weiss  (Fall  252). 


IV. 

Ans  der  chirargisoben  Klinik  des  Prof.  Dr.  Haas  in  Wttrzbarg. 

Ueber  die  Endresaltate  von  GelenkresectioneD. 

Von 
Dr.  Berthold  Korff. 

Zu  einer  Zeit,  wo  von  allen  Seiten  Beiträge  zur  Vervollkomm- 
nnng  des  List er'scben  Verfahrens  geliefert  werden,  und  fortwährend 
neue  Modificationen  der  List  er 'sehen  Wundbehandlung  auftreten, 
dtlrfte  wohl  die  Betrachtung  einer  grösseren  Anzahl  von  Operationen, 
die  unter  verschiedenen  Modificationen  der  Lister'scben 
Wundbehandlung  ausgeführt  wurden,  sowie  die  Betrach- 
tung der  erlangten  Endresultate  nach  einer  Reihe  von 
Jahren  immerhin  von  gewissen  Werthe  sein  für  eine  genaue  Wür- 
digung verschiedener  Behandlungsmethoden.  Verfasser  hatte  Gele- 
genheit, in  der  letzten  Zeit  Untersuchungen  an  den  Leuten  anzu- 
stellen, resp.  genaue  Erkundigungen  einzuziehen,  bei  welchen  im 
Laufe  der  Jahre  vom  April  1877  bis  März  1883  von  Prof.  Maas  in 
der  chirurgischen  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  Gelenkresectionen  gemacht 
wurden.  Verfasser  wird  nun  in  Folgendem  kurz  die  Resultate  mit- 
theilen, die  bei  diesen  Untersuchungen  gewonnen  wurden,  die,  wenn 
auch  nicht  immer  bis  in  das  Einzelne  gehend,  doch  emen  gewissen 
Einblick  in  das  Befinden  der  Operirten  gestatten.  Alle  Operirten 
konnten  zwar  nicht  selbst  vom  Verfasser  untersucht  werden,  da  die 
Leute  nach  ihrer  Entlassung  aus  dem  Spital  häufig  an  weit  entfernte 
Orte  gegangen  sind,  so  dass  sie  persönlich  nicht  zu  treffen  waren, 
doch  sind  in  diesen  Fällen  die  Erkundigungen  meistens  bei  Collegen 
eingezogen  worden,  die  die  betreffenden  Patienten  in  letzter  Zeit  be- 
handelten oder  sehen  konnten.  Ich  werde  nun  in  Folgendem,  nach 
Vorausschickung  der  Todesfälle  und  ihrer  Ursachen,  über  die  ein- 
zelnen Operationen  mit  Anführung  ihrer  Endresultate  berichten,  und 
zwar  der  besseren  Anschaulichkeit  halber  in  Tabellenform,  entspre- 
chend den  Methoden,  nach  denen  verfahren  wurde.   Was  die  Technik 
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bei  den  yerschiedenen  Operationen  anlangt,  so  verweise  ich  auf  die 
über  dieselben  yerfassten  Arbeiten  von  Pinner,  Zanken,  sowie 
eine  demnächst  erscheinende  Arbeit  des  G.  Middeldorpf  in  Wtlrz- 
burg,  in  denen  die  Technik  der  Resectionen  erschöpfend  behandelt 
wird,  und  gehe  gleich  in  medias  res. 

Von  den  104  Fällen  betreffen  3  das  Schaltergelenk,  19  das  Ell- 
bogengelenk, 3  das  Handgelenk,  33  das  Hüftgelenk,  33  das  Knie- 
gelenk, 6  das  Fassgelenk  and  7  kleinere  Gelenke  der  Extremitäten. 

Dem  Alter  nach  yertheilen  sich  dieselben  folgendermaassen: 
Vom  2.-5.  Jahre  12  Fälle,  3  Todesfälle 


s 

6.— 10. 

= 

20 

= 

2 

s 

11.— 15. 

= 

18 

= 

8 

= 

16.— 20. 

s 

20 

s 

9 

s 

21.— 25. 

s 

10 

5 

2 

s 

26.— 40. 

s 

19 

S 

8 

= 

40.-58. 

s 

5 

s 

3 

Diese  104  Fälle  vertheilen  sich  nan  der  Zeit  der  Behandlang 
entsprechend  anf  folgende  Perioden. 

I.  29  fallen  aaf  die  Zeit  vom  April  1877  bis  zam  20.  Jani  1879. 
Während  dieser  Zeit  fand  der  typische  Listerverband  mit 
Garbolgaze  Anwendang. 

U.  53  fallen  aaf  die  Zeit  vom  20.  Jani  1879  bis  zum  Aagast 
1881,  die  Zeit  der  Anwendang  des  Listerverbandes  mit  essig- 
saurer Thonerde.  lieber  die  Art  and  Weise  der  Darstellang  und 
Anwendang  des  Verbandes  s.  »Die  antiseptische  Wandbehandlang 
mit  essigsaurer  Thonerde  in  der  Chirurg.  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  von 
Dr.  0.  Pinner". 

III.  22  Fälle  gehören  der  Zeit  der  Anwendung  des  Sublimat- 
Eochsalzgazedauerverbandes  an. 

Ueber  das  letztere  Verfahren  vrill  ich  hier  nur  kurz  Folgendes  be- 
merken. Die  Maas 'sehe  Sublimat-Eochsalzgaze  enthält  auf  1000  Grm. 
Gaze  1  Grm.  Sublimat,  500  Grm.  Kochsalz,  100  bis  200  Grm.  Gly- 
cerin.  Der  Verband  wurde  folgendermaassen  angelegt.  Nach  gehöri- 
ger Desinficirung  des  resecirten  Gelenkes  mit  Vio  proc.  Snblimatlösung 
und  Naht  wird  die  Wunde  mit  Protectiv  bedeckt,  sodann  mit  einigen 
Sublimat-Kochsalzgazecompressen  bedeckt  und  eingewickelt.  Ueber 
diese  Lagen  wird  Guttaperchapapier  gelegt,  der  ganze  Verband  mit 
Snblimatwatte  abgeschlossen  und  mit  Zirkelbinden  befestigt.  0  Diese 
Binden  werden  fest  angezogen,  und  oft  wurde  die  Stelle  der  Wunde 

1)  In  den  letzten  Monaten  hat  Maas  den  Gehalt  der  Oaze  an  Sublimat  auf 
3—5  p.  m.  Terst&rkt  und  das  bedeckende  Gummipapier  ganz  fortgelassen. 
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von  der  Binde  freigelassen,  so  dass  man  darch  das  Guttapercha- 
papier  wie  durch  ein  Fenster  die  darunter  gelegenen  Compressen 
besichtigen  und  damit  die  Art  und  Menge  der  Secretion  ziemlich 
sicher  jederzeit  benrtheilen  konnte,  ohne  erst  den  ganzen  Verband 
abnehmen  zu  müssen.  Nach  dem  Verbände  wird  der  Esmarch'sobe 
Schlauch  entfernt,  das  Glied  bleibt  noch  bis  zu  12  Stunden  snspen- 
dirt,  und  der  Verband  bleibt  möglichst  lange,  bis  zu  4  Wochen,  lie- 
gen und  länger.  Operirt  wurde  immer  unter  Spray  und  gelegent- 
licher Abspttlung  des  Operationsfeldes. 

Aus  einer  Zusammenstellung  sämmtlicher  Besectionen  während 
obiger  drei  Perioden  resultirt  nun  folgende  Tabelle,  bei  der  vorder- 
hand unberücksichtigt  gelassen  ist,  ob  der  Tod  bald  nach  der  Ope- 
ration oder  später  eintrat 


Schlüter 

Ell- 
bogen 

Hand- 
gelenk 

Hnfte 

Knie 

FOSB- 

gelenk 

Kleinere 
Gelenke 

Somma 

jgeh.|ge.t. 

gehugett. 

»tb. 

gest. 

geb. 

gcit. 

geb. 

ge.t. 

geh. 

geat. 

geh.[ge.t. 

gth. 

gett. 

Typischer      • 
Listerrerband 

0 

0 

6 

2 

2 

2 

4 

3 

8 

5 

5 

3 

4 

0 

29 

15 

ListerTerband 

2 

0    10 

5 

0 

0 

19 

10 

19 

5 

0 

0 

3 

0 

53 

20 

mit  easigsaarer 
Thonerde 

- 

Sublimat- 
Kochsalzgazfr- 
danerTerband 

1 

0 

3 

0 

1 

0 

10 

3 

6 

1 

1 

0 

0 

0 

22 

4 

Summa 

3 

0 

19 

7 

3 

2 

33 

16 

33 

11 

6 

3 

7 

0 

104 

39 

Diese  Tabelle  ergibt  also  fUr  die  1.  Periode  ca.  52  Proc.  Todes- 
fälle, für  die  2.  Periode  ca.  38  Proc.  Todesfälle  und  fttr  die  3.  Periode 
nur  ca.  18  Proc.  Todesfälle. 

In  der  folgenden  Tabelle  werden  nun  kurz  die  Todesursachen, 
und  soweit  es  sich  ermitteln  liess,  die  Angabe  Platz  finden,  wie  lange 
nach  der  Operation  der  Tod  eintrat. 


I.  Todesfälle  zur  Zeit  der  typischen  Listerl^ehandlunff. 

1   ■    Zeit 
1   1     der 
1   .Operat. 

Zeit 

des 

Todes 

1 

1 

Erkrankarg 

Operation 

Todesursaohe 

1  ;22TIII. 

!  1S77. 

1 
1 

23/xn. 

1877. 

44 

M. 

Fungöse 

Ellbogencnt- 

zttndong. 

Totale  Resect 
d.Ellbof^enge- 
lenki.  Spaltg. 
ein.  kalt  Abs- 
cessesamFusB. 
Spät.  Chopari. 

Bronchiektoiie.    Kleine  HOhlenbil- 
dungen  mit  gleichzeitigen  interstitiellen 
Indurationen  d.  Lungengewebes.  Dila- 
tatio  cordis.  Am  linken  Oberarm  eine 
gehßiUe  Reseetio  cubitL 
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der 


dt» 
Todes 


I  !.  ErkrankuBg 

I  i 


Operation 


Tode«iiT«aDbe 


6;x. 

1877. 


lOXI. 
1877. 

12/11. 

1S78. 


1878. 


1878. 

21/lV. 
1878. 


5  I  21/11. 

1878. 

I 
I 

(i  I   2/I1I. 

1   1878. 


16,111. 

1878. 


U/V. 
1878. 


i4/V.      24/V. 
1878.       1878. 


1883. 
? 


23/III. 
1878. 


1882.     2Va 


10 


11 


27/VI. 
1878. 


10/VIII. 
1878. 


24/VII. 
1878. 


VI. 
1883. 


31 


M. 


19 


16 


M. 


M. 


Caries  cubiti, 
Synovitis 
purulenta. 

Tumor  albus 
genu. 

Caries  artio. 
ooxae  sin. 


Reseciio  cu- 
biti mit  Lan- 

genbeek- 

sohem  Schnitt. 

Reseciio 

gcnu, 

Reseciio 
coxae. 


Caries  pedis 
sinistra. 

Caries  manus. 
Caries  genu. 


Entfernung  d. 
Os  cuboideum 
ei  navieulare, 
Reseciion  des 
Handwurzel- 

knocken. 
Reseciio  genu 

mit  einem 
Bogenschnitt. 


Caries  artic. 
ooxae  dextr. 


Gonitis  sup- 

pur.   Ostitis 

tibiae. 


Eiterige 
Fussgelenk- 
entzündung. 


Caries  artic. 
pedis.  Tumor 
albus  articul. 
tibio-tarsal. 


Resectio  ca- 
pitis femoris. 


Resectiogenu 
Septicämisch 
operirt. 


Reseciio 
pedis. 


Resectio  pe- 
dis, später 
Amputatio 
pedis. 


Fat.  wurde  fast  gebeilt  mit  Verband 
entlassen,  starb  kurz  darauf  an  Phihisis 
pulmonum. 

Amyloide  Entartung  zahlreicher 
Organe, 

Leiohendiagnose :  Beseot.  im  1.  Haft> 
gelenk.  Ferkäsende  Peribronchitis  mit 
Höh  lenbildung.  MiHariuberculose,  f^er- 
käsende  u.  -Erweichungsherde  in  bei- 
den Nieren,  MiHariuberculose  d,  Milz, 
Leber^  Darm,  Tuberculöse  Geschwüre 
im  Coecum  u.  Blase,  beide  perforirend. 
Peritonitis  purulenta.  Geheilte  cariöse 
Spondylitis  der  Brustwirbel. 

Später  Amputation  des  Unterschen- 
kels.   Starb  an  allgemeiner  Phthise. 

Tuberculöse. 


Leichendiagnose:  Sepsis?  Eilr,  Knie- 
gelenksenizündung,  Resect.  d.  Gelenks. 
Abscess  am  Oberschenkel.  Metasiatische 
Eiterherde  in  den  Lungen  mit  circum- 
tcripier  Pleuritis  beiderseits.  Fettige  u. 
amyloide  Degeneration  von  Leber  und 
Nieren,  Katarrh  von  Magen  und  Darm. 
Verkäsung  der  Mesentenal-  und  zahl- 
reicher anderer  Drüsen. 

Die  Resectionswunde  war  ziemlich  gut 
ausgeheilt.  Das  Kind  konnte  schon  gut 
laufen,  wurde  aber  immer  schwächer 
und  starb  an  Phthise, 

L.-D.  Septicämie.  Resect.  im  Kniege- 
lenk. Osteomyelitis  u.  eiter,  Periostitis 
d.Tibia.  Verjauchung  des  Zellgewebes 
um  das  Knie,  Thrombose  U.Erweichung 
in  der  Vena  poplitea  und  femoralis.  Ver- 
fettung der  Leber.  Milzsohwellung.  Ne- 
phritis. Metastatische  AbscessbUdung 
beider  Lungen. 

L.-D.  Acute  MiHariuberculose  der 
Lungen  und  in  geringem  Grade  d.  Nie- 
ren, Milz,  Leber.  Chron.  Pleuritis  mit 
Verwachsungen,  Verkäsung  d.  Nebennie- 
ren. Starke  folliouläre  Entartungen  Ton 
Magen  und  Darm.  Vereiterung  des  rech- 
ten Fussgelenks. 

War  soweit  gesund,  dass  er,  an 
Stelzen  gehend,  dreschen  und  andere 
schwere  Arbeit  yerrichten  konnte,  er- 
krankte Anfang  1883  an  Lungen- 
schwindsucht und  starb  nach  einigen 
Monaten. 
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Zdt 

der 

Dperai 


Zeit 
de« 

Todes 


ErkrankUQg 


üpcratioa 


Todeflunaohe 


12 

10/vm. 

1878. 

13 

3/IX. 
1878. 

14 

18;XI. 

1878. 

15 

15/ni. 
1879. 

18/xn. 

1878. 


23 


M. 


Coxitis  8ttp- 
puraÜTa  Bin. 


20/X. 
1878. 


23/VI. 
1879. 


Tumor  albus 
genu. 


CarieB  artio. 

ped.  sin. 
Caries  ulnae, 
später  Caries 

manus  sin. 


ResecL  coxae^ 

später  Spalten 
Ton  Fisteln 
und  AuslOffe- 
lung  des  Ge- 
lenks. 


Re$ecUo 
genu. 


Resect  ped. 

Reseetion 
des  unteren 
Gelenkendes, 


L.-D.  Besection  d.  Hüftgelenks.  Sen- 
kungaabsoess  am  Oberschenkel.  Entzan- 
düng  d.  Bursae  mucosae  zu  beiden  Seiten 
des  Knies  und  d.  Bursa  über  der  Patella. 
Kni^elenk  frei.  Milzschwellung.  Ne- 
phritis. Muskatnussleber.  Rraune  In- 
duration der  Lungen  mit  chron,  Bron- 
chitis u.  Oedem.  Hydrothorax  und  Uy- 
dropericard.   Dilatatio  eordis  dextr, 

L.-D.  Eni^elenkentzUndung.  Ery- 
sipel, Decubitus.  Metastat.  Abscesse  in 
der  1.  Lunge.  Marant.  Thrombose  d.Yena 
femoralis  und  iliaca  sinistra.  Embolia 
pulmonum  multiplex. 

Soll  an  Lungenschwindsucht  gestor- 
ben sein. 

Wurde  am  U/V.  gebessert  entlassen, 
aber  bald  wieder  aufgenommen  wegen 
Caries  manus.  L.-D.  Chron.  Bronchitis 
und  Peribronchitis  mit  fibrösen  und 
käsigen  Umwandlungen.  Interstitielle 
fibröse  Pneumonie  beiderseits  der  obe- 
ren Lappen.  Leber  leicht  fettig  dege- 
nerirt.  Nieren  fettig  degenerirt.  Chro- 
nischer Magendarmkatarrh. 


II*  Todesfllle  zur  Zeit  der  Behandliingr  mit  Listerrerband  mit  essigsaurer 

Thonerde« 


1 


26/VL 

1879. 

1879. 

19 

M. 

17/XI. 
1879. 

— 

40 

M. 

18/XI. 
1879. 

1880. 

12 

W. 

lO/I. 
1880. 

1880. 

12 

M. 

26/L 

1880. 

1881. 

— 

W. 

26/n. 
1880. 

1882. 

4 

M. 

29/IV. 
1880. 

13/TL 

1884. 

10 

W. 

Tumor  albus 
gen.  sin. 

Tumor  albus 
gen.  sin. 

Coxitis  sin. 


Caries  coxae 

dextr.  mit 

Abscess. 

Tumor  alb. 

cub.  dextr. 

Coxitis  mit 
Abscess. 


Chron.-fun- 

göseEUbogen- 

entzUndung. 


Resectio 
genu. 


Res.  genu  mit 

Bogenschnitt. 

Exstirp.patelL 

mit  Kapsel. 

Resectio 


Resect.  coxae 

mit  hinterem 

Schnitt. 

Resectio 

cubiti. 

Resectio 
coxae. 


Resectio  cu- 
biti nach 
Hueter. 


Li  kurzer  Zeit  unter  ca.  3  Verbänden 
geheilt,  wurde  Fat.  entlassen.  Fat.  konnte 
am  Stock  gut  gehen,  starb  kurz  darauf 
an  Phthisis. 

Später  amputirt,  an  Phthise  ge- 
storben. 


Besectio  heilte  nicht,  am  13/XII.  1879 
wurde  die  Exarticulatio  fem,  sinistra 
wegen  Gangrän  des  Oberschenkels  ge- 
macht, starb  nach  2  Jahren  an  Basilar- 
meningitis;  allgemeine  Tuberculose. 

AHUartuberculose, 


Wurde  geheilt  entlassen,  erkrankte 
später  an  multiplem  Beinfrass  und  starb 
1881  an  allgemeiner  Tuberculose. 

Geheilt,  mit  geringen  Fisteln  entlassen, 
nach  einig.  Zeit  trat  chronisch- fhngöse 
Entzündung  im  Fussgelenk  auf.  Fat. 
starb  1882  an  allgemeiner  Phthisis. 

Allgemeine  Tuberculose  (s.  Finner 
S.  10). 
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s; 

Zeit 

2at   , 

-It 

dur 

dt« 

1  ri 

Erknitiktuig 

OpeFKÜoii 

Tüdcfiun»a«be 

0 

Ä 

OperaL 

ToduS 

"ll 

8 

l/VU. 

1880. 

13 

W,    Coxitifl  fun- 

Resectio 

Starb   an   Schluckpneumonie   nach 

1880. 

gosa. 

eoxae. 

diphtheritischer  Lälimung, 

9 

22.IX. 

28/YI. 

2V« 

M.  Ostitis  fungosa 

Resectio 

Starb  an  allgemeiner  Tuberculose, 

1880. 

1881. 

jarticul.  cubiti 
jdeitr.  Nekrose 
jdeB  Humerus. 

cubiti. 

10 

4X1. 



16 

W. 

Gonitie  fun- 

Resectio 

Resection  heilte  nicht,  daher  später 

1880. 

gosa. 

genu. 

Amput,  femoris,  Pat.  wurde  mit  Stelzen 
gut  gehend  geheilt  entlassen,  starb  spä- 
ter an  Phthise  zu  Hause. 

11 

7;XII. 

1880. 

— 

5 

M. 

Coxitifl  sin. 

Resectio 
coxae. 

Pat.  starb  an  allgemeiner  Tubercu- 
lose. 

12 

9/XII. 

24/V. 

16 

M.  Coxitls.  Kalter 

Resectio 

L.-D.  Alte  Operationswunde  des  link. 

1880. 

1881. 

Absoess  biß 
zum  unteren 

coxae. 

Hüftgelenks.  Caries  d.  Gelenks.  Throm- 
bose der  I.Yen.  femoraL  u.  hypogastrica. 
Kleine  Embolien  d.  Lunge.  Claronisch» 

Drittel  des 

Femur. 

käsige  Degeneration  der  mesenteria- 
len^ retroperitonealen  u,  bronchialen 
Lymphdrüsen,  Chron,  Tuberculose  der 
Lungen,  des  Dünndarms.  Amyloid  der 
Leber,  d.  Milz  u.  Nieren.  Hydrops  pori- 
cardiL  Ascites.  Anasarka.  Hydrocepha- 
lus  chronicus  internus. 

13 

27/VII. 

28,  X. 

39 

W. 

Arthritis  fung. 

Resectio 

Später  chronisch-fungöseEllbogcnent- 

1880. 

1881. 

humeri  siuistr. 

Teriarticu- 

lärer  Abscess. 

humeri. 

zUndung.  13/Xn.  1880  Resectio  cubiti. 
Wurde  ungeheilt  mit  Fisteln  entlassen, 
starb  an  allgemeiner  Tuberculose, 

14 

18yl. 

20A. 

14 

M. 

Coxitis  mit 

Resectio 

L.-D.  rerkäsungd.  Bronchialdrüsen, 

1881. 

1881. 

Perforation 
der  Pfanne. 

coxae. 

MiUartuberculose  d.  Mediastinum,  der 
Pleura,  basalen  Pia  und  der  Lungen, 

15 

31/V. 
1881. 

— 

12 

M. 

Coxitis 
dextra. 

Resectio 
coxae. 

Todesursache  unbekannt. 

16 

7/VII. 

25,IV. 

9 

M. 

Cbroniscb- 

Resectio 

L.-D.  Chrun,  Tuberculose  d.  Lungen, 

1881. 

1882. 

fungöse  Knie- 
gelcnkent- 
zUndung. 

genu. 

Fettige  Degeneration  d.  Herzens.  Hoch- 
gradige Fettleber  mit  amyloider  Ent- 
artung, desgleichen  der  Milz,  Nieren^ 
Pankreas  und  Dünndarm, 

17 

lOAX. 

19/XII. 

25 

M. 

Cbronisob- 

Resectio  genu. 

L.-D.  Hyperaemia  cerebri.  Altes  ein- 

1881. 

1882. 

fungöse  Knie- 
gelenkent- 
zUndung. 

Naobrcsection, 
da  nicht  ge- 
heut, 15/Xn. 
1881. 

gedicktes  pleuritisches  Exsudat  rechts 
mit  chronischer  Compression  des  ünter- 
lappens.  Narben  beider  Lungenspitzen. 
Lungenödem.  Käsiger  Herd  in  der  lin- 
ken Niere  und  der  Prostata.  Links- 
seilige  clironische  Orchitis,  Milz- 
schwellung. 

18 

4,  XI. 

19II. 

24 

M. 

Chron.-fung. 

Resectio 

Phthisis  pulmonum,   Nephritis. 

1881. 

1882. 

Eniogelenk- 
entzUndung. 

genu. 

19 

6/XII. 

30/V. 

13 

W. 

Coxitis  sin. 

Resectio 

Häufige  Abscesse.   Nekrose  des  Kno- 

1881. 

1882. 

II.  Stad. 

Nekrose  der 

Pfanne. 

coxae  nach 

Langen- 

beok. 

chens  geht  weiter.  Pat.  stirbt  an  Me- 
ningitis tuberculosa,  Amyloid^  Nephri- 
tis tuberculosa. 

20 

13,TII. 

1883. 

12, W. 

Coxitis  sin. 

Resectio 

Pat.  kam  durch  lange  Eiterung  sehr 

1881. 

1 

I.  Stad. 

coxae. 

herunter,  starb  a^  Phthisis, 
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III.  Todesfftlle  zur  Zeit  des  Soblimat-Kochsalz^asedaaerTerbiindes. 


a 
a 


Zeit 

der 

Opcrat. 


Zeit 

des 

Todes 


Erkrankung 


Operation 


Todesursache 


1     7/VIL 
1882. 


2    15/XII. 
1882. 


1883. 


Mai 
1884. 


18 


16 


W. 


26AI. 
1883. 


20AX. 
1883. 


16 


17AII' 
1883. 


1883. 


17 


Chron.-fung. 

Eniegelenk- 

entzttndung. 

Genu  Talgum. 

Colitis  fun- 
goea  sinistra. 
Vor  der  Ee- 
sectioa  Spal- 
tung eines 
Abscesses  im 
Zusammen- 
hang mit  dem 
Gelenk. 


M.  Colitis  chro- 
I  nica  fungosa 
!  sin.  II.  Stad. 


Coxitis 
sinistra. 


ResecHo  genu 

di'xtr. 


Reseet.  eoxae 
n.  Langen- 
b  e  c  k.  Kapsel, 
Schenkelkopf 
und  Hals  stark 
geschrumpft. 
Fung.  Granu- 
lationen der 
Pfanne.  Pfan- 
ne rauh,  cariOs. 

Resectio 
coxae  nach 
Lange  n- 
bcck.  Caries 
des  Femur. 
Fungus  und 
Caries  der 
Pfanne. 


Resectio 

coxae.    £e- 

sectio  subtro- 

ohanterica. 


Pat.  stand  nach  7  Wochen  auf,  vor- 
zUgliohe  Heilung.  Pat.  starb  später  in 
der  mediciniichen  Klinik  an  Phthise, 

ExtensionsYerband  nach  Yolkmann. 
YerkOrzung  von  3  Cm.  Später  Öftere  Aus- 
löffelung  der  fungOs.  Fisteln  in  Narkose. 
Beckenahscess.  Perforation  der  Pfanne. 
Incision  eines  grossen  Ahscesses  in  d.  Ad- 
ductorengegend.  Pat.  wird  immer  anämi- 
scher u.  schwächer,  wird  ungeheilt  nach 
Hause  geholt  mit  stark  secemirenden 
Fisteln,  geht  an  dauernder  Eiterung 
zu  Grunde. 

Pat.,  ein  schwächlicher  Mensch,  wurde 
mit  Extension  bis  1 4  Pfd.  behandelt,  stand 
schon  auf,  erkrankte  an  anderen  Gelen- 
ken, wurde  immer  schwächer  und  starb. 
L.-D.  Coxitis  fungosa  beiderseits.  Haft- 
gclenksperforation  links.  Vereiterung  im 
kleinen  Becken.  Caries  des  12.  Brust-, 
1.  u.  5.  Lendenwirbels  u.  des  Kreuzbeins. 
Rechts  Psoasabscess.  Meningitis  tuber- 
culosa,  Tuberculose  der  Lungen  und 
anderer  Organe, 

Oofteres  Ausbrennen  u.  Auskratzen  des 
Gelenkes  wegen  ausgedehnten  ReoidiTs. 
Am  ganzen  Körper  tuberculOse  Haut- 
affection.  Starb  an  allgemeiner  Tuber- 
culose, 


Von  den  39  Todesfällen  starben  also  34  an  Taberca- 
lose,  and  von  diesen  34  waren  7  schon  so  weit  geheilt,  dass 
ihre  Resectionswande  geschlossen  war,  nnd  sie  theilweise 
schon  entlassen  waren,  theilweise  in  der  nächsten  Zeit  entlassen 
werden  sollten.  Bei  zwei  an  Tabercalose  Gestorbenen  war,  da  die 
Resectionswande  keine  Neigang  zor  Heilang  zeigte,  die  Ampatation 
and  in  einem  anderen  Falle  aas  dem  gleichen  Grande  die  Exarti- 
calation  gemacht  worden.  In  den  5  anderen  Fällen  ist  1  mal  die 
Todesarsache  nicht  za  ermitteln  gewesen ,  in  den  anderen  4  Fällen 
trat  der  Tod  ein  2  mal  darch  Septicämie,  welche  bei  der  Operation 
schon  bestand,  1  mal  darch  Erysipel  and  in  einem  Fall  darch  Schlack- 
pneamonie  nach  diphtheritischer  Lähmnng. 

Das  Verhältniss  der  an  Tabercalose  Gestorbenen  za  den  an  acu- 
ten Infections-  and  accidentellen  Wandkrankheiten  Gestorbenen  ist 
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also  ungefähr,  wenn  wir  den  einen  Fall  mit  unbekannter  Todesur- 
sache unberücksichtigt  lassen,  wie  9:1.  Wenden  wir  uns  nunmehr 
zu  den  als  relativ  geheilt  entlassenen  Fällen. 


I.  Zeit  der  typischen  Listerbehandlungr. 

1.  Kleinere  Gelenke. 


Tag 

der 

Operat. 


Krankheit  und  Art 
der  Operation 


Weitere  Behandlung  nnd  Endresultate 


17  J. 
W. 

29  J. 
M. 

15  J. 
M. 

28  J. 
M. 


5/V. 
1877. 

18/III. 
1878. 

26/VI. 

1878. 

3/III. 
1879. 


10 


12  J. 
M. 


30  J. 
W. 


8/VIII. 
1877. 


13/XII. 
1877. 


Arthrooace  artioula- 
tionis  metacarpo-pha- 
lang.  I. 

SynoyitiB  fungoea  ar- 
tioul.  metaoarpo-pha- 
lang.  digiti  II. 

Ostitis  granulosa 
manuB. 

Halluces  subluxati. 


ßesection  der  Gelenkenden.  Heilung.  Ankylose.  Hand 
gut  brauchbar, 

Januar  1879  toU ständige  Heilung  eingetreten,  das  Ge- 
lenk ist  betoeglich.  Yerkürzung  2  Cm.  Fat  ist  Land- 
wirth,  gesund. 

Reseetio  onium  hamati  et  eapitat,  et  superfic.  artv- 
culi  ossium  IF  et  III  digiti.  Pat.  ist  geheiltr  entlas- 
sen, arbeitet  auf  dem  Lande. 

Reseetio  articulat.  metacatpo-phalang.  hallucis  sin.  et 
dextr.  Pat.  ist  gut  geheilt  und  sehr  gut  zu  Fuss,  ar~ 
beitei  in  einer  Fabrik. 


2.  Ellbogengelenk. 


16  J. 
•M. 

17/VII. 
1877. 

18J. 
M. 

31/VII. 
1877. 

48  J. 
M. 

20/XII. 
1877. 

23  J. 
M. 

7/IL 
1879. 

Caries  olecrani. 
Reseetio  cub,  dextr, 
nach  Langenbeck. 


Chron.-fungöse  Ge- 
lenkentzündung. Re- 
section  nach  Lan- 
genbeck. 

Luxat.  poster.  inye- 
terata.  Osteophyten- 
bildung.  Beseot.  nach 
Langenbeck. 

Arthritis  deformans. 
Starke  Osteophyten- 
bildung.  Fremdkör- 
per im  Gelenk. 


'  Forher  Amput.  cruris,  gut  geheilt.  Pat.  geht  mit  Stelzen 
ausgezeichnet,  ohne  Stock.  Der  r.  Arm  ist  kurzer  und  dün- 
ner und  hat  Pat.  im  Arm  weniger  Kraft,  doch  kann 
Pat.  den  Arm  fast  bis  zur  geraden  Linie  strecken  und 
vollkommen  beugen.  Pro-  und  Supination  massig  be- 
schränkt. Gelenkwunde  ohne  Fisteln  geheilt.  Pat.  ist 
gesund,  arbeitet  in  einer  Cigarrenfabrik. 

Zwei  Fisteln  bestehen  noch.  Keine  Schmerzen.  Ge- 
lenk ziemlich  beweglich,-  zu  leichten  Arbeiten  brauch- 
bar.   Kein  Husten. 

Pat.  ist  gesund,  kann  aber  keine  schwere  oder  gar 
keine  Arbeit  mit  dem  resecirten  Arm  thun. 


Pat.  arbeitet  in  einer  Maschinenfabrik,  benutzt  fast 
nur  den  rechten  Arm.  Sohlottergelenk,  ohne  Schmerzen 
und  Fisteln. 


3.  Hüftgelenk. 


Vereiterung    des 
Hüftgelenks.  Reseetio 
coxae. 


7.  Febr.  1878  geheilt  entlassen.  Pat.  ist  seither  gesund. 
Am  Gelenk  keine  Fisteln  mehr,  keine  Schmerzen.  Ver- 
kürzung 13  Cm.    Pat.  kann  arbeiten,  aber  nicht  schwer. 


4.  Kniegelenk« 


Ostitis  granulosa  fe- 
moris  et  tibiae.  Re- 
seetio genu. 


Vorher  Ausschabung  des  Herdes.  Pat.  hatte  bei  der 
Entlassung  noch  Fisteln,  konnte  aber  gut  gehen.  Jetzt 
ist  das  Gelenk  vollständig  ausgeheilt.  Geringe  Verkür- 
zung.   Pat.  geht  vorzüglich. 


lieber  die  Endresultate  von  Gelenkresectionen. 
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11 


12 


9J. 
W. 


4J. 
M. 


2/V. 
1878. 


7/lV. 
1879. 


Krankheit  and  Art 
der  Operation 


Tumor  albus  genu. 
ResecUo  mit  Quer- 
schnitt  Knochen- 
naht. 


Tumor  albua  genu. 
NecroBiB  oentralia  ca- 
pit  tibiae.  ReteeUo 
genu,   Drahtnaht. 


Weitere  Behandlung  und  Endresultate 


Aligemeinbefinden  seit  der  Operation  sehr  gut.  Am  Ge- 
lenk bestehen  keine  Fisteln  mehr.  Das  Gelenk  ist  steif, 
es  ist  eine  Yerkttisung  von  4  Gm.  eingetreten.  Das  Bein 
steht  ziemlich  gut,  massig  nach  auswärts.  Fat.  geht  or- 
dentlich, doch  ist  das  Gehen  seit  längerer  Zeit  beschwer- 
lich. Eine  eigentliche  stärkere  Flexionsankylose  be- 
steht nicht, 

3.  Aug.  1879  geheilt  entlassen.  Seither  Gesundheitsau- 
stand  sehr  gut.  Am  operirten  Gelenk  bestehen  keine 
Fisteln  mehr.  Kniegelexik  steif,  ziemlich  gerade.  Verkür- 
zung 10  Gm.  Das  kranke  Bein  steht  fast  wie  das  gesunde, 
kann  zum  Gehen  ziemlich  gut  gebraucht  werden. 


13 

21  J. 

18/VIIL 

M. 

1877. 

14 

3J. 

17/XII. 

M. 

1877. 

Fungöse  Entzündung 
des  r.  Fussgelenks. 
Caries  artio.  pedis. 
ResecUo  pedis  total, 
artic. 


5.  Fussgelenk. 

Totale  Resection  mit  Entfernung  des  ganzen  Talus. 
Musste  1881  amputirt  werden. 

Fat.  wurde  8.  Oct  1878  gebessert  entlassen,  der  Zu- 
stand soll  jetzt  ein  befriedigender  sein.  Fisteln  bestehen 
nicht  mehr.     Ankylose  im  Fussgelenk. ' 


U.  Zeit  des  Listerrerbandes  mit  essigsaurer  Thonerde. 

1.  Kleinere  Gelenke. 


21J. 

21/VI. 
1880. 

2VsJ. 
W. 

14/IX. 
1881. 

21 J. 
M. 

12/VU. 
1882. 

Luxat.  complic.  tali 
sin.  Fraotura  maUeoli 
interna.  Reseetio  tali, 

Caries  oss.  ouboid. 
et  cuneiform.  I.  sin. 
Reseetio, 

Caries  ulnae  deztr. 
Fung.  Entztlndung  d, 
Weiohtheile.  Resect, 
des  unier,  Theils  der 
(Jlna,  Partielle  Res. 


Geheilt  entlassen.  Patient  ist  vollkommen  gesund,  ver- 
heirathet,  kann  sehr  gut  gehen.  Keine  Fisteln.  Beweg- 
lichkeit im  Gelenk, 

Pat,  ist  gesund  und  seit  Juni  1883  vollständig  geheilt. 
Der  operirte  Fuss  ist  kaum  merklich  kurzer,  das  Kind 
springt  und  läuft,  als  ob  es  nie  etwas  am  Fuss  gehabt  hätte. 

Pat.  ist  soweit  wieder  hergestellt,  dass  er  die  Hand 
zu  leichten  Handleistungen  gebrauchen  kann. 


39  J. 


16/XlI.  I    Caries  sicca  hum 
1879.    dextr.    Absoess.    Re- 
\sectio. 


2.  Sohnltergelenk. 

Die  Gelenkwunde  heilte  nicht  ganz  aus.  Pat.  wurde 
mit  Fisteln  entlassen,  die  noch  bestehen  sollen.  Pat 
ist  lungenleidend. 


3.  Ellbogengelenk. 


5 

17  J. 

26/VI. 
1879. 

6 

20  J. 
W. 

1/VI. 

1880. 

7 

22  J. 
W. 

26/VII. 
1880. 

Caries  und  Necrosis 
olecr.  dextr.  Res,  eu-\ 
biti  tot,  n.  Langen 
beck  mit  Schonung 
d.  Epicondyl.  intern. 

Fung.GelenkentzUn- 
düng.  Reseetio  totalis 
nach  Chassaignac. 

Arthritis  fungosa 
cub.  sin.  Resect,  nach 
Langenbeck. 


13.  Sept.  1879  geheilt  entlassen.  Pat  ist  Mechaniker 
in  einer  Orgelfabrik ,  kann  ziemlich  gut  leichtere  Ar- 
beiten thun  mit  dem  resecirten  Arm.  Gelenk  steif,  keine 
Fisteln.    Arm  ktlrzer  und  magerer  als  Unks. 

Wurde  mit  2  Fisteln  entlassen.  Ist  Näherin,  kann  den 
Arm  gut  bewegen,  arbeiten,  sich  frisiren  u.  s.  w.  Fisteln 
sind  jetzt  ausgeheilt.    Pat.  befindet  sich  wohl. 

Wurde  mit  Fisteln  entlassen,  diese  sind  jetzt  gut  ge- 
heilt. Allgemeinbefinden  gut.  Pat.  ist  verheirathet.  Ein 
todtes  Kind.  Kann  alle  Arbeit  thun.  Arm  ktlrzer  und 
magerer.    Kein  Husten. 


158 


IV.  KORPF 


10 


11 


12 


39  J. 
W. 


36  J. 
M. 

16  J. 
W. 


6J. 
W. 


37  J. 
M. 


Tag 

der 

Operat. 


19/V. 
1881. 


27/V. 
18S1. 

12/VII. 
1881. 


4/V. 
1882. 


ll/V. 
1882. 


Krankheit  und  Art 
der  Operation 


Arthritis  fung.  cnb. 
dextr.  I\/ackresectian 
wegen  Caries  hum. 

Arthritis  fungosa  sin. 
Resectio  iotaL  nach 
Hneter. 

Cariea  oleorani  et 
hnmeri.  ResecL  nach 
Langenbeck. 


Chron.-fnngOse  Ell- 
bogengelenkent%ün- 
dung.  Reseet  nach 
Hneter. 

Chron.-fnngöse  Ge- 
lenkentzündung. Re- 
sect,  eub,  nach  Lan- 
genbeck. 


Weitere  Behandlung  und  Endresultate 


Heilung  trat  nicht  ein.  Fat.  wurde  daher  am  9.  Februar 
1882  dieAmput.  hum.  gemacht.  Fat.  jetst  gesund  und 
kräftig.  Keine  anderen  Knochen-  und  Oelenkaffectionen. 
Nach  Amerika  ausgewandert. 

Entlassen  mit  fester  Ankylose.  Arm  ftlr  leichte  Ar- 
beit brauchbar.  Ton  Zeit  ku  Zeit  eine  Fistel.  Fat  ist 
Tagelöhner. 

Fat.  sieht  wohl  aus.  Das  Oelenk  steht  in  Ankjlosen- 
Stellung,  mttssig  gebeugt.  Der  Yorderarm  steht  in  der 
Mitte  zwischen  Fronation  und  Supination.  Die  Gelenk- 
wunde ist  gut  ausgeheilt,  ohne  Fisteln.  Fat  kann  den 
Arm  gut  gebrauchen  zum  Essen  und  zu  allen  leichteren 
Arbeiten.  Seit  der  Entlassung  einige  Male  Inoisionen 
▼on  DrttsenentzQndungen  am  Halse. 

16.  Sept.  1882  entlassen.  Gelenk  in  straffer  Nearthrose 
geheilt.  Mit  dem  resec.  Arm  kann  Fat.  keine  schwere 
Arbeit  thun.  Keine  Fisteln  am  Arm.  Gelenk  beweglich. 
Oberarmmnsculatur  etwas  atrophisch.' 

20.  März  1884  Wnnde  geheilt.  FunctionsfUiigkeit  des 
Arms  durch  Fisteln  am  Vorderarm  stark  beeinträchtigt. 
Fat.  trägt  den  Arm  in  der  Schlinge. 


13  1    6J. 


M. 


14 

1 

!  10  j. 

I   w. 

15 

5J. 
W. 

16 

9J. 

w. 

17 

6J. 
W. 

18 

9J. 
W. 

19 

6J. 
W. 

20 

12  J. 
M. 

17/VII. 
1879. 


7/II. 
1880. 


2/III. 
1880. 


31/V. 
1880. 

4IX. 
1880. 

17/XII. 
1880. 

26/VI. 

1881. 

13/1. 
1882. 


4.  Httftgelenkresectionen. 

Caries  des  rechten*     Allgemeinbefinden  seit  der  Operation  sehr  gut.  Lungen 
Hüftgelenkes.  Reseetl  gesund.  Andere  Gelenke  nicht  afficirt.  Die  rechte  untere 
eoxae  nach    Lan- 
genbeck. 


Coxitis   sinistra. 
Resectio  eoxae  nach 
Langenbeck. 


Coxitis  dextra. 
Sectio  eoxae. 


i?e- 


Coxitis  III.  Stad. 
Resectio  eoxae. 

Coxitis  IL  Stad. 
Resectio  eoxae. 

Coxitis.    Nekrose 
der  Pfanne,  Resectio 
eoxae, 

Coxitis  III.  Stad. 
Resectio  eoxae, 

CoxitU  II.  Stad. 
mit  Abscessbildungen. 
Resectio  eoxae. 


Extremität  befindet  sich  in  massiger  Adductionsstellung. 
Die  Verkürzung  beträgt  etwa  5  Chn.  Der  Gang,  ist  hin- 
kend, doch  geht  der  Knabe  leicht,  ohne  Stock,  ohne 
baldige  Ermüdung. 

Fat.  ist  seit  der  Operation  stark  und  kräftig.  Die  6e- 
lenkwunde  ist  noch  nicht  ganz  verheilt.  Es  bestehen  noch 
zwei  massig  secemirende  Fisteln.  Das  Gelenk  ist  beweg- 
lich und  steht  wie  das  andere.  Fat  geht  am  Stock  gut 
und  kann  arbeiten.  Verkürzung  ca.  5  Cm. 

Fat  befindet  sich  seit  der  Operation  sehr  wohl.  Keine 
Fisteln  mehr  am  Gelenk.  Fat  geht  am  Stock  sehr  gut 
stundenweit,  aber  auch  ohne  Stock  fUr  kürzere  Strecken. 
Verkürzung  6  Cm. 

Fat.  befindet  sich  sehr  wohl,  ist  kräftig  geworden. 
Geht  gut  ohne  Stock  mit  etwas  erhtthtem  Schuh.  Ver- 
kürzung 6  Cm. 

Fat.  ut  ziemlich  gesund.  Eiterung  besteht  nicht  mehr. 
Gelenk  ist  beweglich.  Fat  kann  gut  gehen  und  arbei- 
ten.  VerkOrzung  beträgt  etwa  3  Cm. 

Bestehen  noch  Fisteln.  Gang  schlecht  Allgemeinbe- 
finden mangelhaft.  Untere  Ebttremität  ziemlich  atro- 
phisch.  Verkürzung  12  Cm. 

Allgemeinbefinden  gut.  Fat  kann  ohne  Stock  gut 
laufen. 

Fat.  ist  sehr  schwächlich.  Untere  Extremität  schwach. 
Verkürzung  beträgt  8  Cm.    Geht  ohne  Stock. 


lieber  die  Endresultate  von  Gelenkresectionen. 


1Ö9 


B 
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der  Operation 
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21 

8J. 
W. 

1881. 

Goxitis  sin.     Re- 
seetio  eoxae. 

Status  am  7.  Juni  1883.   L.  untere  Extremität  oa.  8  Cm. 
yerkürzt.  Bein  stark  nach  innen  rotirt.  Starke  Adduction. 
Starke  Adduotionsfurche  in  d.  Leistengegend,  ebenda  secer- 
nirende  Fistel.  Pat.  wurde  dann  in  der  Klinik  wieder  mit 
ExtensionsYerbänden  behandelt  und  späteif  die  Tenotomia 
adductor.  gemacht  am  25.  Jan.  1884.  Jetzt  ist  der  Zustand 
folgender.   Die  Wunden  sind  bis  auf  eine  massig  kleine 
secemir.  Fistel  Yollkommen  ausgeheilt   Narben  tief  ein- 
gezogen. Kind  geht  gut,  massig  hinkend,  auch  ohne  Stock, 
weite  Strecken.   Springt  umher  ohne  Schmerzen.   Muscu- 
latur  der  linken  unter.  Extremität  stark  atrophisch.  Peri- 
pherie links   in   der  Mitte  des  Oberschenkels   26  Cm., 
rechts  32  Cm.    Verkürzung  ca.  3  Cm. 

5.  Kniegelenkreseotionen.*) 


22  t   10  J. 
W. 


23      6J. 
M 


24 


25 


26 


27 


29 


29 


38  J. 
M. 

15  J. 
W. 


32  J. 

H. 

4J. 
M. 


3J. 
M. 


4J. 
M. 


151. 
1880. 


12;1I. 
1880. 

30/IV. 

1880. 

3/VI. 
1880. 


15  VI. 
1880. 

24VI. 
1880. 


17/V. 
1881. 


22^1. 

1881. 


Tum.  alb.  gen.  sin. 
Resectton  mit  Draht- 
naht, 


Tum.  alb.  gen.  sin. 
Resectton  mit  Draht- 
nah  t. 

Ostitis  granulosa. 
Reseetio  genu  dextr, 

Arthritis  fungosa 
gen.  ResecÜo  genu» 


Arthritis  fungosa 
gen.  sin.  Reseetio 
genu, 

Arthritis  fungosa. 
Resection  nach  L  a  n  - 
genbeck. 


Arthritis  fungosa. 
Resection,  Knochen- 
naht. 

Arthritis  fungosa. 
Reseetio  genu. 


Gesundheitszustand  gu^.  Fisteln  bestehen  nicht  mehr. 
Die  Narbe  beginnt  zeitweise  zu  eitern.  Das  Kniegelenk 
ist  steif.  Da*  Bein  kann  %um  Gehen  und  Laufen  gut 
gebraucht  werden.  Es  ist  4  Cm.  kürzer  als  das  gesunde. 
Es  besteht  eine  massige  WinkelsteUung  nach  hinten, 
aber  eine  starke  Aussenrotation  des  kranken  Beines. 

Geheilt  entlassen.  Fat.  soll  gehen  können,  aber  das 
Bein  sei  stark  flectirt  und  Terkttrzt.  Näheres  war  nicht 
zu  erfahren. 

Die  Heilung  ist  sehr  gut  eingetreten.  Fat.  kann  am 
Stock  sehr  gut  gehen.  Verkürzung  ca.  8  Cm.  Massige 
Flexionssteilung, 

Fat.  konnte,  als  sie  entlassen  wurde,  gut  gehen,  ging 
aber  noch  am  Stock,  da  sie  sehr  ängstlich  war.  Fat.  geht 
jetzt  sehr  gut,  ist  sehr  stark  und  gesund  geworden.  Ver- 
kürzung 4  Cm.    Fat.  ist  Fabrikarbeiterin. 

Geheilt  ohne  Fisteln  Fat.  geht  gut,  ohne  Stock,  hinkt 
wenig.  Verkürzung  gering.  Gelenk  steif,  massige  Fle- 
xionsstellung.     Fat.  ist  gesund. 

Fat.  ist  jetzt  recht  gesund  und  kräftig.  Fisteln  bestehen 
nicht  mehr.  Fat.  geht  gut  ohne  Stock  mit  einer  Maschine 
am  Bein.  Das  kranke  Bein  ist  wenig  schwächer  als  das 
gesunde.  Verkürzung  beträgt  8  Cm.,  wird  aber  noch 
▼ermehrt  durch  starke  Verkrümmung  im  Gelenk  nach 
hinten  und  besonders  nach  innen.  Eiterung  bestand 
noch  ziemlich  lange. 

Fat.  ist  ziemlich  gesund.  Das  Kniegelenk  ist  jedoch  mit 
so  starker  Verkrümmung  geheilt,  dass  Winter  1884  die 
OHeotomie  gemacht  werden  musste,  da  Fat.  ohne  Stock 
fast  nicht  gehen  konnte. 

Gesundheitszustand  ist  seit  der  Operation  gut.  Bis 
Aug.  1884  bestand  noch  Eiterung.  Gelenk  ist  steif,  steht 
in  massiger  FlexionssteUung,  Kann  zur  Arbeit  ziem- 
lich gut  gebraucht  werden,  Verkürzung  beträgt  8  Cm. 


1)  Die  Kniegelenkresectionen  wurden,  wenn  keine  andere  Methode  angegeben  ist,  mit  einem 
einfachen  Querschnitt  dicht  unterhalb  der  Fatella  und  Anwendung  einer  starken  Drahtnaht  (ver- 
■ilberter  Knpferdraht)  gemacht.  Diese  Maas 'sehe  Methode  ist  genauer  beschrieben  Ton  Zunken. 
(DiM.  Wttrzburg  1883.) 
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IV.  KORFF 


30 


31 


32 


33 


34 


16  J. 
M. 

9J. 
M. 


6J. 
M. 


20  J. 
M. 


8J. 
W. 


30/VI. 
1881. 

24/XI. 

1881. 


20/11. 
1882. 


25AI. 
1882. 


1/V. 
1882. 


Krankheit  und  Art 
der  Operation 


Arthritis  fungosa. 
BesecUo  genu. 

Chronisoh-AmgCse 
KniegelenkentElln- 
dnng.  Resect,  genu, 

Chroniach-fnngöse 
Eniegelenkentzttn- 
dang.  Reteei,  genu, 

Chronifloh-fungOee 
Kniegelenkentsttn- 
düng. 

Chronisch-fungöse 
Gelenkentzündung. 


Weitere  Behandlung  und  Endresultate 


OemindheitBzuetand  gut.  Gelenk  ist  gut  ausgeheilt, 
steif.  PaL  geht  gut,  ohne  Stock,  Gelenk  steht  in  mäe- 
nger  FlexionssteUung, 

Gesundheitszustand  gut.  Gelenk  ist  ausgeheilt,  steif. 
Fisteln  bestehen  nicht  mehr.  Bein  steht  in  sehr  massi- 
ger Flexionsstellung,  Sehr  gutes  Resultat,  Bein  kann 
zum  Gehen  und  Laufen  gut  gebraucht  werden, 

Kind  ist  jetzt  ziemlich  gesund.  Es  bestehen  immer 
noch  ziemlich  stark  eiternde  Fisteln.  Schmerzen  bestehen 
nicht  Fat.  geht  schlecht.  Starke  Flexionsstellung.  Bein 
steht  nach  innen  rotirt. 

Sommer  1884  stellte  sich  Fat.  mit  mehreren  Fisteln 
Tor,  die  bis  auf  die  Knochen  fahren.  Keine  fungösen 
Recidive.  Kniegelenk  fest  ankylotisch.  Extremität  stark 
yerkttrzt.    JPät,  geht  gut  am  Stock,  hütet  Eiihe, 

Fat.  befindet  sich  im  Allgemeinen  ziemlich  wohl  und 
ist  seit  der  Operation  kräftig  und  gesund.  Geht  am  Stock 
gut,  ohne  Schmerzen,  aber  stark  hinkend.  Springt  wie 
andere  Kinder.  Kniegelenk  steif,  starke  Flexion  nach 
hinten  und  innen,  so  dass  eine  Yerkttrzung  Ton  ca.  12  Cm. 
besteht.    Es  bestehen  noch  zwei  m&ssig  eiternde  Fisteln. 


III«  Zeit  des  Sublimat -KoebsalzgraBedAuerrerbandes. 

1.  Kleinere  Gelenke.   Yac. 


38  J. 
M. 


6/VU. 
1882. 


2.  Schultergelenk. 


Caries  articuli  hu- 
mer, dextr.  Resectio 
humeri. 


Fat.  wurde  mit  Fistel  entlassen,  die  fortbestand.  Som- 
mer 1884  wurde  die  Fistel  gespalten  und  ausgeschabt. 
Seither  Öfteres  Ausschaben,  Brennen  u.  s.  w.  der  Fistel,  die 
noch  besteht  und  auf  den  Knochen  fuhrt  Fat.  befindet 
sich  im  Allgemeinen  wohl,  kann  den  Arm  gut  bewegen, 
aber  nur  zu  leichter  Arbeit  zeitweise  rerwenden. 


3.  Ellbogengelenk. 


34  J. 
M. 

23/V. 

1882. 

24  J. 
M. 

20/VI. 
1882. 

19  J. 
M. 

15/III. 
1883. 

M. 


1882. 


Caries  artic.  cubiti 
sin.  Nekrose  im  Hu- 
merus.  Resect,  nach 
Langenbeck. 

Caries  des  rechten 
SUbogengelenks.  Re- 
seeUon  nach  Lan 
genbeck. 
Chron.-fungöse  EU- 
bogengelenkentzün- 
dung.  ResecHon  nach 
Hueter. 


Chron.-fungOse  Ent- 
zlindung  des  Handge- 
lenks. Reseetion  des 
Handgelenks. 


Allgemeinbefinden  gut  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Re- 
seetion alles  verheilt.  Keine  Fisteln  seither.  Arm  mager, 
aber  yollständig  arbeitsfähig.  Straffe  Nearthrose.  Fat. 
ist  Fabrikarbeiter,  jetzt  Maler. 

Keine  Fistel.  Arm  nur  wenig  beweglich.  Doch  kann 
Fat  schwere  landwirthschaftliche  Arbeit  thun,  mähen, 
dreschen  u.  s.  w.,  jedoch  nicht  anhaltend.  Fat.  ist  gesund. 

Allgemeinbefinden  gut.  Lunge  gesund.  Keine  Fisteln. 
Bewegungsexoursion  45^.  Fat.  ist  Kaufmann.  Arm  ziem- 
lich kräftig  und  gebrauchsfUhig. 


4.  Handgelenk. 


üeber  Fat.  war  nichts  Näheres  zu  erfahren. 
beiten  können. 


Soll  ar- 
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Tag 
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der 

Operat 

Krankheit  und  Art 
der  Operation 
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5.  Hüftgelenk. 


17  J. 
M. 

6J. 
W. 


8J. 

M. 

12  J. 

W. 


10     10  J. 

w. 


9/VI. 
1882. 

25/VII. 
1882. 


13/IX. 
1882. 

6/X. 
1882. 


3/XI. 
1882. 


11 


5J. 
M. 


12     6J. 


Coxit.  sin.  II.  Stad. 
RetecUo  toxae, 

Coxit  dextr.  I.Stad. 
ResecHo  eoxae. 


Coxitifl  dextra.  Re- 
Sectio  eoxae, 

Coxit.  Bin.  II.  Stad. 
ResecL  nach  H  u  e  t  e  r. 
Nekrose  der  Pfanne. 
Kopf  des  Femur  auf 
das  Darmbein  luxirt 

Coxit.  ohroHioa  fun- 
gosa.  Reseetion  ntLoh 
Langenbeck. 


12/1. 
1883. 


22/L 
1883. 


Cox.  dextr.  mit  Abs- 
cessbildung  an  d.  hin- 
ter. Femuääohe.  Re- 
tection  nach  Lan 
g  enb  e 0  k.  Caries  der 
Pfanne.  Kopf  u.  Hals 
des  Femur  stark  ver- 
kleinert. 

CoxitU  dewira,  Re- 
ieetio  eoxae. 


Fat.  ist  kräftig  und  gesund,  geht  ohne  Stock  täglich 
eine  Stunde  weit  sur  FabrijL  und  suraok.  Arbeitet  in 
einer  mechanischen  Schlosserei^  hinkt  wenig. 

Zustand  im  Allgemeinen  gut.  Am  operirten  Gelenk 
eine  kleine  massig  eiternde  Fistel.  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  vorhanden.  Das  Kind  kann  gut  gehen,  hinkt 
aber  stark.   Yerkürcung  3  Cm. 

Gut  geheilt.  Keine  Fisteln.  Beweglichkeit  in  gerin- 
gem Grade  möglich.    Fat.  geht  nicht  besonders  gut. 

Zuerst  Öftere  Becidive  von  fungOsen  Granulationen. 
Fisteln  bestehen  noch.  Allgemeinsustand  gut.  Patientin 
kann  gut  gehen  ohne  Stock,  hinkt  wenig,  geringe  Ver- 
kürzung. 

Fat.  war  schon  an  Coxitis,  II.  Stad.  mit  Extension  be- 
handelt und  soweit  hergestellt,  dass  sie  ohne  Schmerzen 
gut  ging,  kam  aber  dann  wieder  mit  Coxitis,  II.  Stad. ; 
wurde  am  3.  Nov.  operirt,  später  mit  Extennon  behandelt. 
Fung.  Granulationen  öfters  mit  dem  Paquelin  gebrannt. 
Bei  der  Entlassung  fand  sich  massige  Flexionsstellung. 
Passive  Beweglichkeit  zieml.  ausgiebig.  Active  Beweglich- 
keit etwas  beschränkt  nach  allen  Achtungen.  Fat.  kann 
aber  die  Beine  spreizen  und  sich  niederkauern.  August 
1884  besteht  noch  eine  Fistel.  Fat.  geht  gut.  Geringe 
Flexionsstellg.  Fat  sieht  wohl  aus.  Yerkttnung  ca.  3  Cm. 

Nach  der  Operation  wurde  noch  einmal  ein  Absoess 
gespalten.  Fistel  besteht  noch  massig  secernirend.  Ver- 
kürzung 4  Gm.  Fat  geht  sehr  gut  ohne  hohe  Sohle, 
ohne  Stock,  ziemlich  bedeutend  hinkend,  aber  ohne  Er- 
müdung lange  Strecken.    Allgemeinbefinden  gut 


Fat.  ist  mit  Fisteln  entlassen,  kann  etwas  gehen,  bes- 
sert sich  gut.    Familie  ausgewandert. 


6.  Kniegelenk. 


13 


14 


15 


16 


25  J. 
W. 


20  J. 
W. 

43  J. 
M. 


10 1 
W. 


25/V.        Chronisch-fungöse        unter  sttoei  Verbänden  geheilt.   Fat  konnte  bald  gut 
1882.      Kniegelenkentzün-     gehen.    Allgemeinbefinden  sehr  gat.    Pat.  geht  vorzüg- 
lich ohne  Stock.  Keine  Fisteln.  Verkanung  3  Cm.   Bein 
steht  vorzüglich.    Ankylose. 

Längere  Zeit  bestanden  noch  Fisteln,  jetzt  geheilt. 
Ankylose  in  massiger  Flexion.  Verkürzung  5  Cm.  Pal. 
geht  sehr  gut  ohne  Stock.    Bein  steht  gut, 

2.  Juni  1883  war  noch  keine  Verknöchorung  eingetre- 
ten. Starke  Eiterung.  Pat.  kam  immer  mehr  herunter. 
Amputatio  femoris.  Amputation  heilte  mit  prima  intentio 
am  19.  Juni,  so  dass  Fat  am  9.  JuU  mit  Stelzfuss  ent- 
lassen wurde.  Pat,  der  häufig  an  Delirium  potatorum 
litt  hat  sich  sehr  gut  erholt. 

5  Tage  später  amputirt,  da  sich  bei  der  Resection  der 
Knochen  hoch  herauf  erkrankt  zeigte,  nach  Einwilligung 
der  Eltern.     Gute  Heilung. 
Denuche  ZalUcbrlft  f.  Cbirurffie.  XXII.  Bd.  1 1 


9/vin. 

1882. 

20AX. 

1882. 


7/XI. 
1882. 


Chronisch-fungöse 
Kniegelenkentzün- 
dung. Reseciio  genu, 

Chronisch-fungöse 
KniegelenkentzüD- 
dung.  Reseetio  genu, 
Chronisch-fungöse 
Kniegelenkentzün- 
dung.   Starke  Zer- 
störungen im  Gelenk. 
Reseetio  genu. 

Gonitis  fungosa. 
Reseetio  genu. 
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IV.  KOBTP 


17 


18 


st 


IIJ. 

M. 


Tag 

der 

Operat. 


22,/II. 
1883. 


Krankheit  und  Art 
der  Operation 


Chronifloh-fangöse 
Kniegelenkentzttn- 
dung  rechts.  Reseetio 
genu.  ^ 


Weitere  Behandlung  und  Endresultate 


Fat  hat  sich  gut  erholt.  Gelenk  ohne  Fisteln,  gut 
ausgeheilt  Bein  steht  sehr  gut.  Mftssige  Flexionsstel- 
lung. Fat.  geht  sehr  gut  audi  ohne  Stock.  Verkttrzung 
5  Cm.  untere  Extremität  rechts  wenig  schwächer  als 
auf  der  gesunden  Seite.    Sehr  gr^tes  Bmltat. 


7.  Fussgelenk. 


4J. 
M. 


4/XII. 
1882. 
llyVII. 
1883 
ent- 
lassen. 


Ghron.-fung.  Fussge- 
lenkentzttndung.  Fe- 
riartiouläre  Abscesse. 
Exstirpatio  tali,  Ab- 
sägung d.  Gelenkendes 
▼on  Tibia  und  Fibula. 


Oefteres  Ausschaben  yon  Granulationen  und  fungösen 
Eecidiven.  Faquelin.  Fisteln  bestehen  noch  mit  mas- 
siger Secretion.  Fat.  trägt  noch  feste  Verbände  mit  Fen- 
stern, geht  gut,  ohne  Stock.  Hat  sich  sehr  gut  erholt 
Fussgelenk  beweglich. 


Fassen  wir  nimmehr  nach  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle  die- 
selben noch  einmal  in  ihrer  Gesammtheit  zusammen,  so  erhalten  wir 
für  die  verschiedenen  Zeiten  folgende  Resultate . 

1.  Zeit  des  typischen  Listerverbandes. 
29  Fälle  mit  14  definitiven  Heilungen  und  15  Todesfällen 
oder  ca.  52  Proc.  Todesfälle.  Von  diesen  14  Heilungen  ist  die  Hei- 
lung in  einem  Falle  illusorisch,  da  Patient  von  dem  Gelenk  keinen 
Gebrauch  machen  kann,  in  einem  weiteren  Fall  musste  später  nach 
4  Jahren  die  Amputation  gemacht  werden. 

2.  Zeit  des  Listerverbandes  mit  essigsaurer  Thonerde.1 
Hier  werden  die  Resultate  schon  günstiger,  da  wir  unter  53  Fäl- 
len 33  definitive  Heilungen  und  20  Todesfälle  oder  ca.  38  Proc. 
Todesfälle  haben.  Unter  den  33  Heilungen  befinden  sich  5  unvoU- 
kommency  von  denen  in  4  Fällen  die  Extremität  nur  sehr  wenig  oder 
gar  nicht  fimctionsfähig  ist,  während  in  einem  Falle  die  Osteotomie 
gemacht  werden  musste,  zur  Verbesserung  der  Stellung.  In  einem 
Falle  musste  ausserdem  später  wegen  schlechter  Heilung  die  Ampu- 
tation gemacht  werden. 

3.  Zeit  des  Snblimat-Kochsalzgazedauerverbandes. 

Hier  treffen  wir  die  günstigsten  Verhältnisse,  wir  haben  nämlich 
auf  22  Fälle  18  definitive  Heilungen  und  4  Todesfälle  oder 
nur  ca.  18  Proc.  Todesfälle. 

Von  den  18  Heilungen  ist  eine  eine  nnyoUkommene  insofern, 
als  die  Extremität  für  längere  Arbeit  nicht  zu  verwerthen  ist,  und 
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es  immer  zn  nenen  Fifiteln  kommt ,  in  zwei  anderen  Fällen  musste 
nachträglich  doch  ampatirt  werden,  einmal  ^egen  weitgehender 
Knochenerkrankongy  einmal  da  bei  fortwährender  Eiterung  keine  Yer- 
einigang  der  Gtelenkenden  and  Heilang  eintrat. 
""'  Zum  Schlnss  möchte  ich  mich  noch  mit  einigen  Worten  gegen 
die  Ansicht  yon  König  and  Yolkmann  aassprechen ,  welche  be- 
haupten, dass  alle  Kniegelenkresectionen  bei  Kindern  anter  14  Jahren 
allnöählich  ganz  knunm  werden,  auch  wenn  sie  anfangs  gat  geheilt 
gewesen  sind.  Fall  11  and  12  der  ersten  Periode,  also  vor  etwa 
6  and  5  Jahren  operirt,  Fall  29  and  31  der  zweiten  Periode,  vor  etwa 
3  Jahren  operirt,  and  Fall  17  der  dritten; Periode,  vor  bald  2  Jahren 
operirt,  sprechen  gegen  die  Anschaaang  von  Yolkmann  und  König. 
—  Ich  habe  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  auch  in  anderen  Fäl- 
len ein  besseres  Resultat  gewonnen  wäre,  wenn  nicht  die  Therapie 
auch  mit  dem  Austritt  aus  dem  Spital  ein  rasches  Ende  fände. 

Die  Patienten  des  chirurgischen  Spitals  in  Freibarg  smd  mei- 
stens in  so  dürftigen  Yerhältnissen,  dass  nur  das  dringend  Nöthigste, 
die  Operation,  gemacht  werden  kann,  eine  rationelle  Nachbehand- 
lung fehlt.  Es  achtet  zu  Hause  Niemand  recht  aaf  die  Kinder,  und 
so  yerÜBdlen  sie  einem  Leiden,  dem  doch  wohl  in  vielen  Fällen  vor- 
gebeugt werden  könnte. 


11* 


Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  nach  Kropfexstirpation. 

Von 

Fr.  JankowBki 

in  Heidelberg. 

Die  medicinische  Literatar  der  letzten  7  Jabre  ist  reich  an  Be- 
richten über  die  Kropfexstirpation.  Die  radicale  Behandlung  der 
Kröpfe  hat  sich  nämlich  —  hauptsächlich  durch  das  Verdienst  deut- 
scher Operateure  —  nunmehr  in  der  Chirurgie  soweit  eingebllrgert, 
dass  man  angesichts  der  quod  ad  vitam  relatio  günstigen  Resultate 
immer  weniger  vor  derselben  zurückschreckt.  Denn  in  der  That  ist 
der  Procentsatz  der  Mortalität  nach  den  bisher  bekannten  statisti- 
schen Zusammenstellungen  als  ein  verhältnissmässig  geringer  zu  be- 
trachten, wenn  wir  dabei  nur  die  nicht  malignen  Kröpfe  ins  Auge 
fassen. 

Nach  Knie  und  Focht  kommen  auf  199  Strumektomien  36 
Sterbefälle,  was  18,7  Proc.  Mortalität  entspricht. 

Kocher  theilt  in  seiner  Arbeit:  „Ueber  Kropfexstirpation  und 
ihre  Folgen",  mit,  dass  auf  240  seit  1877  bekannt  gewordene  Kropf- 
excisionen  nicht  maligner  Kröpfe  28  Todesfälle  sich  yertheilen,  gleich 
einer  Mortalität  von  11,6  Proc. 

Endlich  sehen  wir  aus  der  mit  der  grössten  Sorgfalt  ausgearbei- 
teten Statistik  von  Liebrecht,  welche  322  Kropfexstirpationen  um- 
fasst,  dass  der  Procentsatz  der  Mortalität  vor  1851  am  höchsten  war; 
er  betrug  nämlich  31,48  Proc.  Während  nun  in  den  folgenden  Jah- 
ren die  Zahl  der  operirten  Kröpfe  im  steten  Zunehmen  begriffen  war, 
nahm  der  Procentsatz  der  Mortalität  fortwährend  ab :  er  belief  sieh 
nämlich  in  den  Jahren  von  1851—1876  auf  20,30  Proc,  von  1877 
bis  1882  auf  14,63  Proc.  In  der  letzten  Zeit  gestalten  sich  die  Re- 
sultate noch  günstiger,  und  man  findet  die  Erklärung  dafür  in  der 
ausgebildeten  Operationstecbnik  und  in  der  vervollkommneten,  anti- 
septischen Wundbehandlung. 

Mit  dem  wachsenden  Zutrauen  des  Publikums  zu  der  operativen 
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Bebandlang  des  Kropfes  wird  aber  auch  die  Verantwortang  des  Ope- 
rateurs grösser,  zumal  —  abgesehen  yon  der  verbältnissmässig  ge- 
ringen Gefabr  eines  letalen  Ausganges  —  die  Operation  viele  rätbsel- 
bafte  Erscheinungen  als  Folgen  naeb  sieb  zieht,  deren  schädlicher 
Eingriff  in  das  Leben  des  Individuums  die  scheinbar  günstigen  Re- 
sultate bedeutend  in  Schatten  stellt. 

Wir  haben  hier  im  Sinne  das  Auftreten  des  Cretinismus  und  die 
Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  bei  den  Eropfoperirten  —  femer 
die  Anämie,  die  cerebralen  und  nervösen  Störungen,  die  sich  in  epi- 
leptischen Anfällen,  Tetanie,  Basedow'scher  Krankheit  und  anderen 
Erscheinungen  äussern.  Man  hat  oft  die  dunkle  Natur  dieser  Uebel 
zu  ergründen  versucht  und  es  sind  schon  darüber  manche  Ansichten 
laut  geworden,  welche  jedoch  nicht  vollkommen  der  Kritik  Stand 
halten  und  noch  als  Hypothesen  angesehen  werden  müssen. 

Auch  meiner  Arbeit  Zweck  soll  die  Besprechung  einer  Erschein 
nang  sein,  die  sehr  oft  nach  Kropfexstirpationen  vorkommt  und  bis 
jetzt  ebenfalls  noch  nicht  genügend  gewürdigt  ist  —  nämlich  die 
Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln,  zumal  eine  Abhandlung  speciell  dar- 
über noch  nicht  erschienen  ist 

Den  Impuls  dazu  gab  mir  ein  höchst  interessanter  Fall  der  am* 
bolatoriscben  Klinik  für  Kehlkopf-,  Rachen-  und  Nasenkranke  [des 
Herrn  Prof.  Jurasz  in  Heidelberg,  welcher  mir  zur  Beobachtung 
und  Behandlung  überwiesen  worden  ist,'  —  wofür  ich  dem  Herrn  Prof. 
Jurasz  meinen  innigsten  Dank  ausspreche. 

Marie  H.,  58  Jahre  alt,  ledige  Näherin  von  Mannheim,  eine  mittellose 
Person,  etwas  blass  nud  massig  gut  ernährt,  gibt  au,  immer  kränklich  ge- 
wesen zu  sein.  Vor  12  Jahren  hat  sie  eine  Kehlkopfentzündung  darchge- 
gemacht  und  bemerkte  nach  deren  Heilung  durch  eine  Schwitzcur  die  Ent- 
wicklung eines  Kropfes. 

Es  wurde  eine  Jodbehandlung  eingeleitet;  die  Beschwerden  aber,  welche 
mit  dem  Entstehen  des  Kropfes  verbunden  waren  —  nämlich  periodisch 
kommende  Athemnoth,  Husten  und  Angstgefühl  —  nahmen  mit  der  Zeit  der- 
art zu,  dass  die  Kranke  1881  im  Krankenhause  zu  Baden-Baden  Hülfe 
suchen  mnsste. 

Den  damaligen  Status  praesens  und  den  Gang  der  Behandlung 
theilt  uns  Dr.  Banmgärtner  folgendermaassen  mit:  . 

„Es  war  eigentlich  an  dem  etwas  dicken  Halse  nur  ein  wenig  beweg- 
licher Knollen  in  der  Mitte  unter  dem  Kehlkopfe  zu  sehen  und  doch  waren 
die  Beschwerden  der  Patientin  oft  peinlich ;  sie  konnte  namentlich  des  Mor- 
gens früh  an  heftiger  Dyspnoe  und  grossem  Angstgefühl  erwachen.  Ausser- 
dem litt  sie  bestandig  an  Asthma.  Die  genaue  Untersuchung  des  Halses 
nnd  der  Brust  Hess  eine  snbstemale  Entwicklung  des  Kropfes  vermuthen. " 

Dr.  Banmgärtner  fand  die  Indication  zu  einem  chirurgischen  Ein- 
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griff  und  nahm  die  Exstirpation  der  Struma  vor.  Die  Operation  selbst  be- 
schreibt er  folgendermaassen : 

„  Die  Operation  dauerte  ^U  Stunden.  Zuerst  wurde,  von  dem  mittleren 
Knollen  ausgehend,  der  ziemlich  starke  rechte  Lappen  entwickelt  und  zwar 
ohne  auffallende  Schwierigkeit.  Eine  Verbindung  im  Bereiche  des  Isthmus 
mit  der  linken  Seite  war  nicht  vorhanden.  Hierauf  folgte  der  linke  Lap- 
pen, dessen  unteres  Ende  sich  sofort  fixirt  erwies.  Es  wurde  alsdann  zu- 
erst der  obere  Theil  lospräparirt  und  auch  jetzt  wollte  das  untere  Ende 
nicht  von  der  Stelle  weichen.  Der  unter  schabenden  Bewegungen  tief  ein- 
gehende Finger  stiess  auf  einen  in  der  Brusthöhle  sitzenden  Knollen.  Nach- 
dem dieser  umkreist  und  flott  gemacht  war,  Hess  ich  auch  das  untere  Ende 
des  linken  Lappens  genügend  heben,  um  nun  die  angespannte  Verbindung 
nach  unten,  der  Insertion  der  Thyreoidea  infer.  entsprechend,  zwischen  die 
Pincetten  zu  bekommen  und  loszutrennen.  Jetzt  konnte  die  linksseitige 
Tumormasse  vollends  entfernt  werden.  —  Es  waren  neun  Unterbindungen 
nöthig,  welche  mit  Carbolseide  angelegt  wurden. 

Die  Naht  selbst  war  per  primam  geheilt.  Die  Temperatur  erhob  sich 
nur  am  siebenten  Abende  auf  38,2^,  sonst  immer  normal;  nur  am  Tage 
nach  Ausziehen  der  letzten  Fäden  machte  sie  nochmals  eine  Schwankung 
bis  zu  37,5 ^  um  sofort  unter  37,0^  zu  fallen.  Das  Gewicht  der  Struma 
betrug  280  Grm.  —  Rechter  und  linker  Lappen  folliculäre  Hyperplasie,  die 
Trachea  umgebend.  Der  Isthmus  entspricht  dem  vorderen  vorstehenden 
Knollen.  Am  linken  Lappen  hängt  an  einem  Bande,  gegen  7  Cm.  in  die 
Brusthöhe  herunter,  ein  derber  faseriger  Knollen.** 

Drei  Wochen  lang  nach  der  Operation  fühlte  sich  die  Patientin  nach 
ihrer  Angabe  ganz  gesund  und  von  ihren  früheren  Beschwerden  völlig  frei. 

Plötzlich  soll  am  19.  Tage  nach  der  Operation  infolge  des  erschwer- 
ten Ausziehens  eines  Fadens  starke  Blutung  und  zu  gleicher  Zeit  aus  un- 
erklärlichen Gründen  Dyspnoe  eingetreten  sein,  die  sich  allmählich  bis  zur 
Erstickungsgefahr  steigerte. 

Die  ELranke  wurde  nun  lange  Zeit  von  Dr.  Baumgärtner,  von 
Dr.  Seelos  in  Lichtenthai  und  von  Dr.  Fischer  in  Mannheim  elek^isirt, 
ohne  dass  durch  diese  Behandlung  eine  Besserung  erzielt  worden  wäre. 
Die  Patientin  fühlte  sich  im  Allgemeinen  schlechter,  als  vor  der  Operation ; 
denn  vor  derselben  soll  sich  die  Dyspnoe  nur  in  periodischen  AnfkUen  ge- 
äussert haben,  nachher  aber  soll  sie  anhaltend  gewesen  sein. 

Die  zuletzt  angeführten  anamnestischen  Daten  der  Patientin  schienen 
mir  für  die  Krankengeschichte  von  solcher  Wichtigkeit  zu  sein,  dass  ich 
es  für  nöthig  hielt,  Herrn  Dr.  Baumgärtner  um  nähere  Auskunft  über 
diese  Periode  der  Krankheit  zu  ersuchen.  Die  Vermittelnng  dieses  Ge- 
suches ist  mir  durch  Herrn  Prof.  Jurasz  erleichtert  worden. 

Herr  Dr.  Baumgärtner  schreibt  mir  Folgendes: 

„Die  laryngoskopische  Untersuchung  vor  der  Operation  ergab  bei  der 
Patientin  M.  H.  durchaus  normale  Verhältnisse ;  weder  fanden  sich  seitliche 
Verschiebungen  des  Kehlkopfes,  noch  Lähmungen  derStimmbänder. 
Bald  nach  der  Operation  hatte  Patientin  wohl  eine  belegte  Stimme,  aber 
bis  zum  19.  Tage  keine  Athembeschwerden.  —  Zur  Unterbindung  der  Ge- 
fässe  waren  in  diesem  Falle  Seidenligatttren  angewendet,  deren  eines  Faden- 
ende abgeschnitten  und  deren  anderes  nach  aussen  geleitet  wurde,  um  den 
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Faden  ausziehen  za  können.  Von  den  9  Ligaturen  waren  5  bis  zum  10. 
Tage  abgefallen  und  konnten  leicht  ausgezogen  werden,  von  den  4  übrigen 
konnten  3  ebenfalls  leicht  am  19.  Tage  entfernt  werden,  nur  eine  hielt 
noch  fest;  es  schien  der  Knoten  selbst  festgewachsen  zu  sein  oder  durch 
die  verwachsende  Umgebung  festgehalten  zu  werden.  Nunmehr  wurde  eine 
feine  Ganflle  ans  Hartkautschuk  über  den  Faden  bis  zum  Knoten  einge- 
schoben, wobei  sich  aus  der  Richtung  der  Canttle  ergab,  dass  der  zu  ent- 
fernende Knoten  auf  rechter  Seite  des  Halses  sass.  Unter  Andrücken  der 
Canttle  wurde  der  Fadenknoten  in-  dieselbe  hereingezogen  und  entfernt.  Es 
erfolgte  eine  Blutung,  die  durch  einen  Dnickverband  gestillt  werden  konnte. 
Von  diesem  Tage  wurde  die  Inspiration,  wenn  sie  tief  und  rasch  ausge- 
führt wurde,  eine  schlürfende,  während  die  Austrittsstelle  der  Fäden  aus 
der  Wunde  sofort  heilte.  Das  Spiegelbild  ergab  gute  Spannung  der  Stimm- 
bänder bei  tiefem  und  höherem  Tone,  zur  Inspiration  aber  öffnete  sich  die 
Glottis  nicht  weiter  als  1/2  Cm.  Nach  8  Monaten  hatte  sich  die  Olottis 
noch  mehr  verengert,  bei  tiefer  Inspiration  öffnete  sie  sich  höchstens  3  Mm., 
und  wurde  diese  rasch  ausgeführt,  so  wurden  die  Stimmbänder  aneinander 
angezogen.  ** 

Am  30.  October  18S2  kam  Patientin  nach  Heidelberg  und  consultirte 
Herrn  Prof.  Juras z.  Der  damals  festgestellte  Status  ergab:  Leichte  Cya- 
nose  im  Gesicht,  das  Athmen  mühsam,  Inspirium  langgezogen,  pfeifend,  ge- 
räuschvoll, mit  einem  Stridor  laryngeus  verbunden.  Während  desselben  Ein- 
ziehen der  Suprastemal-  und  Snpradaviculargegend.  Das  Exspirium  ver- 
hältnissmässig  frei^  von  normaler  Dauer.  Das  viele  Sprechen  greift  die 
Patientin  an,  obwohl  die  Stimme  intact  ist.  Appetit  schlecht;  beim  Schlucken 
Schmelzen,  auch  äusserlich  bis  in  die  Zunge  hinein. 

Der  Pharynx  zeigte  keine  wesentlichen  Anomalien ;  die  Larynxschleim- 
haut  eher  etwas  blass  als  geröthet,  die  Stimmbänder  weiss,  glänzend.  Bei 
der  Respiration  stehen  die  Stimmbänder  bis  auf  einen  ganz  schmalen  drei- 
eckigen Spalt  dicht  nebeneinander  und  zeigen  bei  der  Inspiration  eine  leichte 
Einziehung,  bei  der  Exspiration  ein  leichtes  Flottiren.  Die  Phonation  geht 
in  normaler  Weise  vor  sich.  Die  Glottis  schliesst  sich,  die  Stimmbänder 
vibriren  und  der  Ton  ist  rein  und  klangvoll.  Weder  an  den  Aryknorpelo, 
noch  an  anderen  Abschnitten  des  Kehlkopfes  ist  irgend  eine  Anomalie  nach- 
zuweisen. 

Die  Diagnose  lautete:  Lähmung  beider  Crico-arytaenoidei  postici. 
Da  die  Athembeschwerden  hochgradig  waren  und  die  angewandten 
Mittel  keinen  Nutzen  brachten,  so  rieth  Prof.  Jurasz  zur  Traeheotomie, 
zu  welcher  sich  die  Patientin  erst  nach  mehreren  Tagen  entschloss.  Die- 
selbe wurde  auch  im  November  1882  in  Mannheim  von  Dr.  Bidder  aus- 
geführt. Patientin  erholte  sich  nachher  vollständig,  hatte  seitdem  keine 
aubjeetiven  Beschwerden  und  athmete  leicht  durch  die  Canüle.  Sie  trat 
später  in  die  ambulatorische  Behandlung  des  Prof.  Jurasz  und  befindet 
sieb  seitdem  in  derselben. 

Da  die  mehrwöchentliche,  früher  eingeleitete  elektrische  Behandlung 
zu  keinem  Resultate  führte  und  Patientin  bei  geschlossener  Canüle  kein 
Moment  athmen  konnte,  so  beschloss  Prof.  Jurasz  in  therapeutischer  Be- 
ziehung einen  Versuch  mit  subcutanen  Strychnininjectionen  zu  machen.  Be- 
hufs genauer  Gontrole  eines  eventuellen  Erfolges  wurde  am  24.  November 
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1883,  bevor  die  erste  iDJection  aasgeführt  warde,  die  GlottiBweite  bei  mo- 
mentanem Verachlass  der  Cantlle  und  gleiohsseitigem  Versneh  der  Patientin, 
durch  den  Mund  zu  athmen,  mittelst  eines  Handl'schen  Messangsspiegels 
gemessen.  Auf  diese  Weise  konnte  die  noch  etwa  bestehende  Leistungs- 
fähigkeit der  gelähmten  Muskeln  festgestellt  werden.  Die  Glottis  mass  bei- 
nahe 1  Mm.;  hierauf  machte  ich  die  erste  Injection  von  0,002  Strychninum 
nitricam  unter  die  Haut  des  Halses  oberhalb  der  Canüle.  Es  trat  keine 
Reaction  ein. 

Inzwischen  erzählte  mir  Patientin,  dass  ihre  Stimme,  obwohl  sie  jetzt 
klangvoll  und  rein  sei,  sich  doch  seit  der  Operation  verändert  habe  — 
nämlich  der  Ton  sei  tiefer  geworden.  Dabei  wird  die  Patientin  fast  jeden 
Morgen  leicht  heiser,  was  im  Laufe  des  Tages  wieder  schwindet.  Wenn 
Patientin  sich  ärgert  oder  erregt  wird,  zeigen  sich  in  oder  an  der  äusseren 
Oeffnung  der  Canüle  Bluttropfen.  Den  28.  November  habe  ich  0,005  Strych. 
nitr.  eingespritzt;  es  trat  auch  diesmal  keine  Reaction  ein. 

Den  1.  December  injicirte  ich  0,01  Strych.  nitr.  Einige  Minuten  dar- 
auf zeigten  sich  starke  Intoxicationserscheinnngen,  die  bis  zum  4.  December 
Abends  fortdauerten  und  sich  in  Steifheit  der  Glieder,  Beängstigung,  Kopf- 
weh und  allgemeinem  Krankheitsgefühl  äusserten. 

Bei  der  am  5.  December  vorgenommenen  laryngoskopischen  Unter- 
suchung fand  ich  eine  merkliche  Besserung.  Bei  zugestopfter  Canüle  stan- 
den die  Stimmbänder  während  der  Inspiration  von  einander  in  einer  Breite 
von  2  Mm.  Die  Glottisöffiiung  war  elipsoidisch  zu  sehen,  die  linke  Hälfte 
ziemlich  geröthet.  Nachdem  die  Kranke  längere  Zeit  untersucht  worden, 
trat  Ermüdung  ein  und  war  der  Spalt  ein  wenig  mehr  verengt.  Wegen 
der  starken  Intoxication  wurde  die  Injection  auf  3  Tage  ausgesetzt. 

Den  8.  December  fühlte  sich  Patientin  im  Ganzen  besser  —  nament- 
lich die  Arbeit  ging  ihr  flotter.  Bei  der  Untersuchung  constatirte  ich,  dass 
die  Breite  der  Glottisöffhnng  etwas  zurückgegangen  war  und  nur  wenig 
über  1  Mm.  betrug.  Auch  der  ovale  Spalt  ist  ein  mehr  dreieckiger  gewor- 
den ;  das  linke  Stimmband  war  beweglicher.  Ich  injicirte  an  diesem  Tage 
0,009  Strych.  nitr. 

Während  das  letzte  Mal  das  Höhestadinm  der  Intoxication  wenige  Mi* 
nuten  nach  der  Injection  begonnen  und  zwei  volle  Stunden  gedauert  hatte, 
beschränkte  sich  diesmal  seine  Dauer  nur  auf  eine  halbe  Stunde.  Das  un- 
angenehme Gefühl  von  Schwäche  u.  s.  w.  bestand  aber  den  ganzen  Nach- 
mittag bis  tief  in  die  Nacht  hinein. 

Dabei  war  der  linke  Halstheil  steif  und  schmerzhaft.  Von  Montag  bis 
Mittwoch  unangenehmes  Gefühl  des  Brennens  im  äusseren  Theil  der  linken 
Seite  des  Halses. 

Den  12.  December  war  die  Glottisöffhung  2  Mm.  breit.  Ich  injicirte 
wieder  0,009  Strych.  nitr. ;  die  Intoxication  manifestirte  sich  diesmal  in  ge- 
ringerem Maasse.     Allgemeinbefinden  gut. 

Den  15.  December  injicirte  ich  0,01  Strych.  nitr.  Hierauf  starke  In- 
toxicationserscheinnngen 2  Tage  lang.  Patientin  meint,  dass  sie  sich  bei 
gutem  Wetter  besser  befinde,  als  bei  nassem. 

Den  19.  December  mass  die  Glottisweite  beim  ersten  Anblick  fast  3  Mm., 
dieser  Spalt  wurde  aber  bald  schmäler,  um  mit  2  Mm.  Breite  constant  zn 
werden.    Ich  injicirte  0,009  Strych.  nitr.  Die  Intoxication  dauerte  2  Stunden. 
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Den  22.  Deoember  ist  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  nicht  be- 
sonders gewesen.  Bis  jetzt  immer  bei  gutem  Hamor  and  mit  Zuversicht 
auf  einen  günstigen  Erfolg  der  Behandlang  hoffend,  wird  Patientin  miss- 
mnthig,  klagt  über  heftiges  Kopfweh,  Schwäche  beim  Gehen  und  Schmerzen 
za  beiden  Seiten  der  Ganflle.  Die  Einstichsstellen  waren  etwas  angeschwol- 
len. Ich  injicirte  0,009  Strych.  nitr.  Intozication  schwach  und  von  karzer 
Daaer. 

Den  24.  December  derselbe  Zastand.  Die  Glottisöffiiung  wenig  über 
2  Mm.  breit.  Die  Patientin  wird  ermahnt,  möglichst  häufig  za  versuchen, 
bei  zugestopfter  Canüie  zu  athmen.  Ich  injicirte  0,009  Strych.  nitr.  In- 
toxicationserscheinnngen  sehr  schwach. 

Den  26.  December  derselbe  Zastand.  Ich  injicirte  0,009  Strych.  nitr. 
Intoxication  gering. 

Den  29.  December  injicirte  ich  wieder  0,009  Strych.  nitr.  Die  Intoxi- 
cation bestand  nicht  lange.  Patientin  war  im  Stande  5  Minaten  bei  ge- 
schlossener Canüie  za  athmen;  sie  wird  dabei  sehr  ängstlich  nnd  macht 
deswegen  den  Versach  sehr  selten. 

Den  2.  Janaar  ist  das  Befinden  der  Patientin  schlecht.  Sie  sieht 
stark  angegriffen  ans,  klagt  über  heftiges,  anhaltendes  Kopfweh,  über  Hals- 
schmerzen, die  sich  bis  in  die  Brust  hinziehen,  über  Herzklopfen,  über 
schwieriges  Athmen.  Deswegen  wird  die  Injection  3  mal  ausgesetzt  und 
erst  am  9.  Januar  bei  besserem  Allgemeinbefinden  der  Kranken  wieder  in 
der  Dosis  von  0,009  Grm.  aasgefflhrt.  Diesmal  gab  es  fast  keine  Intoxi- 
caüonserscheinungen. 

Den  12.  Januar  injicirte  ich  bei  gutem  Befinden  der  Patientin  0,01 
Strych.  nitr.  Bis  auf  kurz  dauernde  Unsicherheit  im  Gehen  und  etwas 
Kopfweh  zeigten  sich  keine  Vergiftangserscheinungen. 

Den  16.  Januar  mass  die  Glottisöffiinng  2V2  Mm.  Die  Kranke  kann 
bis  7  Minuten  darch  den  Mund  athmen ;  ich  Injicirte  an  diesem  Tage  wieder 
0,01  Strych.  nitr. 

Patientin  kam  erst  den  23.  Januar  und  sprach  den  Wunsch  aus,  man 
möchte  noch  einen  Versach  mit  dem  Elektrisiren  machen. 

Obwohl  Prof.  Jarasz  sich  dagegen  aussprach  and  nur  Strychnin- 
injectionen  zur  weiteren  Behandlung  empfahl  —  willfahrte  ich  doch  der 
Kranken.  Es  war  zwar  durch  die  Strychninanwendnng  bereits  ein  merk- 
licher Erfolg  erzielt  worden,  und  Prof.  Jarasz  hatte  früher  einen  Fall 
von  Recurrenslähmung  —  nach  langer,  vergeblicher  elektrischer  Therapie 
durch  diese  Methode  definitiv  geheilt;  aber  ich  glaubte  doch,  angesichts 
der  Klage  und  Wünsche  der  Patientin,  den  Heilungsprocess  in  diesem  Falle 
durch  die  Combination  der  elektrischen  Behandlung  mit  der  Strychninin- 
jection  vielleicht  beschleunigen  zu  können. 

Am  23.  Januar  applicirte  ich  die  Kathode  eines  massig  starken  gal- 
vanischen Stromes  je  5  Minuten  lang  auf  jede  Seite  des  Larynx  in  der 
Gegend  der  unteren  Hörner  des  Schildknorpels.  Die  Glottisöffhung  war 
während  des  Elektrisirens  wenig  über  2  Mm.  breit.  Ich  injicirte  hierauf 
0,01  Strych.  nitr.  Mit  Ausnahme  einer  vorübergehenden  Schwäche  traten 
keine  stärkeren  Intoxicationssymptome  ein. 

Den  27.  Januar  derselbe  Zustand,  dieselbe  Behandlung. 

Den  30.  Januar  mass  die  Glottisspalte  fast  3  Mm.    Die  Patientin  kann 
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8 — 10  Minuten  mit  zugestopfter  Ganüle  athmen,  jedoch  nur  unter  Ueber- 
windung  eines  grossen  Angstgefühls,  das  sie  dabei  überfällt.  Patientin 
meint,  dass  während  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  das  Athmen 
leichter  vor  sich  gehe.  Nacli  der  Einspritzung  von  0,01  Strych.  nitr.  be- 
stand diesmal  eine  stärkere  Intoxication,  die  den  ganzen  Nachmittag  fort- 
dauerte. 

Den  4.  Februar  war  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  schlecht.  Sie 
klagte  über  Schmerzen  im  Halse,  steifen  Nacken,  Schmerzen  im  Rücken, 
Kopfweh.  Dabei  hat  sie  sich  durch  Erkältung  eine  Laryngitis  catarrhalis 
nebst  leichter  Augina  zugezogen.  Das  Elektrisiren  greift  die  Patientin  an 
und  sie  behauptet,  dass  sie  dabei  Schmerzen  tief  in  der  Brust  empfinde. 
Ich  injicirte  an  diesem  Tage  nach  der  elektrischen  Sitzung  nur  0,009 
Strych.  nitr. 

Von  jetzt  ab  kommt  Patientin  in  die  Ambulanz  unregelmässig  und 
etwas  seltener,  da  ihre  Vermögensverhältnisse  eine  öftere  Fahrt  von  Mann- 
heim nach  Heidelberg  nicht  erlauben. 

Bis  zum  29.  März  ist  sie  noch  8  mal  dagewesen  und  jedesmal  habe 
ich  ihr  nach  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  —  immer  entweder 
0,009  oder  0,01  Strych.  nitr.  injicirt. 

Am  29.  März  war  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  gut,  sie  athmete 
1 5 — 20  Minuten  bei  zugestopfter  Canüle  und  wünscht  auf  die  Weise  weiter 
behandelt  zu  werden.    Die  Glottisweite  war  an  diesem  Tage  3  Mm.  breit. 

Von  dem  weiteren  Verlaufe  habe  ich  nur  zu  bemerken,  dass  die  Glottis 
nach  weiteren  Strychnininjectionen  sich  bis  auf  4  Mm.  erweiterte  und  dass 
die  Patientin  V2  Stunde  bei  geschlossener  Canüle  athmen  konnte.  Im  Laufe 
des  Sommers  trat  sie,  um  die  Reisekosten  nach  Heidelberg  zu  sparen,  in 
die  Behandlung  des  Herrn  Dr.  Kilian  in  Mannheim,  welcher  ihr  das 
Strychnin  in  der  Dosis  von  0;01  weiter  injicirte.  Leider  hat  sie  später 
diese  Behandlung  unterbrochen,  weil  die  Intoxicationserscheinnngen  einmal 
nach  einer  Einspritzung  ausserordentlich  stark  wurdeu,  die  Patientin  be- 
wusstlos  hinfiel  und  sich  Verletzungen  zuzog.  Sie  kommt  jetzt  nur  alle 
paar  Wochen  nach  Heidelberg,  um  unter  der  Controle  zu  bleiben.  Die 
Weite  der  Glottis  beträgt  immer  noch  etwa  4  Mm.  und  immer  noch  kann 
Patientin  ^2  Stunde  bei  geschlossener  Canüle  athmen. 

Der  oben  beschriebene  Fall  verdient  in  mancher  Beziehung  ein 
besonderes  Interesse. 

Zunächst  ist  hier  das  ätiologische  Moment  heryorzuheben,  da 
die  Lähmung  der  Crico-arytaenoidei  postici  bei  unserer  Patientin  un- 
zweifelhaft als  Folge  der  Eropfexstirpation  aufgetreten  ist.  Femer 
erscheint  das  Leiden  bezüglich  des  Verlaufs  äusserst  hartnäckig  und 
schwer,  was  sonst  in  derartigen  Erkrankungen  nach  vorausgegan- 
gener Eropfexstirpation  nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Endlich  bietet 
die  eingeleitete  Therapie  insofern  ein  Interesse  dar,  als  nach  früheren 
fruchtlosen  Elektrisationen  die  subcutane  Anwendung  des  Stiych. 
nitricum  sich  entschieden  ausgezeichnet  bewährt  hat. 

Während  ich  auf  die  zwei  ersten  interessanten  Punkte  noch 
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später  ausführlich  zu  sprechen  kommen  werde,  möchte  ich  hier  den 
letzten  Punkt  etwas  näher  betrachten. 

Es  liegt  hier  die  Frage  vor,  welchem  therapeutischen  Mittel  der 
Erfolg  in  diesem  Falle  zuzuschreiben  sei  —  der  Anwendung  der  Elek- 
tricität  oder  den  Strychnininjectionen?  Ich  glaube,  dass  in  Bezug 
darauf  kein  Zweifel  sein  kann,  dass  nur  Strychnin  zu  der  fortschrei- 
tenden Heilung  der  Paralyse  beigetragen  hat. 

Aus  der  Krankengeschichte  geht  hervor,  dass  Patientin  nach  der 
Tracheotomie  mehrere  Wochen  mit  Elektricität  behandelt  wurde,  ohne 
dass  die  geringste  Besserung  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Als  ulti- 
mum refugium  wurde  die  von  Professor  v.  Ziemssen  in  mehreren 
Fällen  von  Kehlkopflähmungen  mit  Erfolg  angewandte  Behandlung 
mittelst  subcutaner  Strychnininjectionen  yorgeschlagen  und  auch  in 
der  Yon  v.  Ziemssen  angegebenen  Weise  ausgeflihrt,  d.  h.  es  wurde 
mit  kleinen  Dosen  begonnen  und  allmählich  das  Quantum  gesteigert. 
Es  zeigte  sich  nun,  dass  bei  den  beiden  ersten  Injectionen  in  der 
Stärke  von  0,002  resp.  0,005  keine  Intoxicationserscheinungen  ein- 
traten, der  Organismus  auf  dieselben  nicht  im  Geringsten  reagirte, 
dass  aber  auf  die  am  1.  December  1883  voigenommene  subcutane 
Injection  von  0,01  Strych.  nitr.  sehr  heftige  Intoxicationserscheinun- 
gen auftraten.  Die  vier  Tage  später  vorgenommene  laryngoskopische 
Untersuchung  ergab  eine  circa  2  Mm.  weite  Glottis  ~  also  unzweifel- 
haft einen  Erfolg. 

Die  Hoffiiung  freilich,  dass  bei  weiterer  Behandlung  mit  Strych- 
nin die  functionelle  Störung  der  Crico-arytaenoidei  postici  allmählich 
immer  mehr  beseitigt  werden  würde,  zeigte  sich  als  trügerisch.  Denn 
die  grösste  Weite,  welche  die  Glottis  unter  dieser  Behandlung  er- 
hielt, betrug  zuletzt  4  Mm.;  im  Uebrigen  konnte  man  immer  nur  einen 
2— 2V3  Mm.  grossen  Abstand  der  beiden  Stimmbänder  von  einander 
constatiren.  Welchem  von  beiden  Factoren  bei  der  späteren  combi- 
nirten  Behandlung  mit  Strychnin  und^Elektricität  die  im  Verlauf  der- 
selben erzielten  geringen  Erfolge  zuzuschreiben  sind,  dürfte  nicht 
schwer  zu  entscheiden  sein. 

Der  Umstand,  dass  nach  der  subcutanen  Strychnininjection  zum 
ersten  Male  eine  Besserung  eintrat,  während  eine  vorhergegangene 
mehrwöchentliche  elektrische  Behandlung  ohne  jeden  Erfolg  geblie- 
ben war,  spricht  dafür,  dass  auch  die  ferneren  Erfolge  bei  combi- 
nirter  Behandlung  dem  Strychnin  zuzuschreiben  seien.  Andererseits 
aber  wäre  es  auch  denkbar,  dass,  nachdem  die  starke  Lähmung  der 
Crico-aryt.  postici  erst  gebessert  und  die  Muskelfasern  überhaupt 
wieder  reactionsfähig  geworden  waren,  die  weiteren  Erfolge  bei 
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der  combinirten  Behandlung  durch  die  Elektricität  erzielt  worden 
seien. 

Doch  noch  ein  Punkt  muss,  wie  ich  glaube,  bei  der  Behandlung 
derartiger  Lähmungen  berücksichtigt  werden ,  nämlich  die  metho- 
dische Uebung  oder,  um  es  anders  auszudrücken,  die  Energie  des 
Patienten. 

Am  30.  Januar  1884  gab  die  Patientin  an,  dass  sie  8—10  Minu- 
ten bei  geschlossener  Cantlle  zu  athmen  vermöge,  jedoch  nur  unter 
Ueberwindung  eines  grossen  Angstgefühles. 

Wäre  es  möglich  gewesen,  methodische  Uebungen  im  Athmen 
Yorznnehmen,  d.  h.  die  Patientin  täglich  mehrere  Male  bei  yerschlos- 
sener  Ganüle  unter  ärztlicher  Aufsicht  athmen  zu  lassen,  so  würde 
das  Angstgefühl  der  Patientin,  durch  die  Anwesenheit  des  Arztes  be- 
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Gesohleoht 
und  Alter 

Die  Natur  des  Kropfes  und  seiner 
wichtigeren  Symptome 

Operateur 

Operation  selbst 

1 

Frau, 

Struma  oystioa  swei  Fftuste  gross. 

Prof.  Albert 

Totale   Ezstirpation 

26  Jahre. 

Athemnoth   bei   foroirter   Bewegung 
und  Abschwächung  der  Stimme.    Der 
Kehlkopfspiegel   ergab:    Schiefstand 
des  Kehlkopfes. 

aus  Wien. 

unter  Lister'schen  Gau- 
telen. 

2 

Frau, 

Struma  in  der  Mitte.  Stimme  rauh. 

Derselbe. 

Partielle  Ausschiüang. 

24  Jahre. 

Leichte  Athembeschwerden. 

Jodoformverband. 

3 

£.,  Marie, 

Der  rechte  Lappen  der  Schilddrüse 
kinderfaustgross  hinter  das  Jugulum 

Derselbe. 

Partielle  Aussohälung. 

15  Jahre. 

Lister. 

▼ersinkend.    Bei  Körperanstrengung 

Athemnoth. 

4 

Mann, 

Struma  cysto-parenchymatosa  hae- 

Prof.  Barde- 

Totale  Exstirpation. 

30  Jahre. 

morrhagica. 

Mena.  Berlin. 

Lister. 

5 

Mann, 

Colossalc    doppelseitige    Tumoren 

Derselbe. 

Totale  Ezstirpation. 

21  Jahre. 

von  der  Grösse  einer  Faust. 

Massenligatur. 

6 

Frl.  Marie  H., 

Dr.  Baum- 

Totale  Ezstirpation. 
Am  19.  Tage  Blutung. 

56  Jahre,  ♦ 

Athembeschwerden. 

gärtner  aus 

Baden-Baden. 

7 

Frl.  J.  B., 
16 Vä  Jahre.* 

Struma  166  Grm.  schwer.  Einfache 
Hyperplasie.  Völlig  heiser,  Beengun- 
gen,   Kopfweh.    Parese    des    linken 
Stimmbandes. 

Derselbe. 

Totale  Ezstirpation. 

8 

Frl.  M.  S., 
22  Jahre.* 

Hypertrophie    der   beiden   Hörner 
und   Brücke.     Das   Spiegelbild    ror 
der  Operation  bot  keine  Abnormität. 

Derselbe. 

Totale  Ezstirpation. 

Die  mit  *  bezeichneten  Fälle  sind  bis  jetzt  nicht  publicirt  gewesen,  nur  die  Fälle  von 
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seitigti  sicherlich  wenigstens  bedeutend  geringer  geworden  sein.  Dass 
aber  methodische  Uebangen  auf  die  Heilang  von  Eeblkopinearosen 
Ton  eminentem  Einflnss  sein  können,  beweisen  die  beiden  von  Noth- 
nagel und  Hack  behandelten,  von  Gottstein  in  seinem  Lehr- 
buch: „Die  Erankheiten  des  Eehlkopfes  n.  s.  w.*'  auf  S.  180,  §  200 
erwähnten  Fälle. 

Bevor  ich  jetzt  auf  die  unmittelbaren  Folgen,  welche  die  Ex- 
stirpation  der  Struma  bei  unserer  Patientin  gehabt  hat,  nämlich  die 
Lähmung  der  Crico-aryth.  post,  näher  eingehe,  will  ich  zunächst  alle 
Fälle,  in  denen  Störungen  in  der  Function  des  Eehlkopfes,  bedingt 
durch  Lähmung  der  verschiedenen  Muskeln  und  Muskelgruppen,  als 
Folgezustände  von  Strumaoperationen  auftraten,  tabellarisch  zusam- 
menstellen. 


Ausgang  der 
Operation 


"I 


I 


<§• 


Folgen  der  Operation  in  Be£ug 
auf  den  Kehlkopf 


Laryngoskopifioher 
Befund 


Heilung  in  4  Wochen. 


Tod  in  30  Tagen. 


Entlaaaen  nach  4  Wo- 
chen mit  oberfiflchlioh 
granulirender  Wunde. 

Heilang  in  2  Monaten. 

Heilung. 

Heilung  in  5  Wochen. 

Heilung  in  12  Tagen. 


Heilung  in  8  Tagen. 


1877. 


1880. 


1881. 


1878. 


1881. 


1881. 


1882. 


Gleich  nach  der  Operation  Apho- 
nie, die  binnen  3  Wochen  elektri- 
scher Behandlung  wich. 


Nach  der  Operation  ist  die  Stimme 
rauher  geworden.  Die  Autopsie  er- 
gab :  Der  rechte  N.  recurrens  durch- 
geschnitten. 

Die  ersten  Tage  nach  der  Opera- 
tion die  Stimme  stark  heiser. 


Heiserkeit;  die  Stimme  wird  erst 
nach  5  Monaten  fast  normal. 
Heiserkeit  eine  Zeit  lang. 

Etwas  belegte  Stimme.  Inspirato- 
nsche  Dyspnoe. 

Im  Jahre  1882  treten  bei  ruhigem 
Athmen  die  Stimmbänder  nicht  gentt 
gend  auseinander.  Im  Frühjahr  1883 
kann  die  Glottis  kaum  geöfCnet  wer- 
den.   Tracheotomirt. 

Die  schwache  Stimme  nach  der  Ope- 
ration Terschwand  nach  4  Tagen  toU- 
ständig.  Nach  6  Monaten  die  Stimme 
ToUständig  klar.  Im  Sommer  1883 
und  Afafang  1884  die  Glottis  ftLr  tiefe 
Athmung  beengt. 


Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 


Nicht  aufgezeichnet. 


Nicht  aufgezeichnet 


Lähmung  der  rechten 
Stimmbänder. 
Nicht  aufgezeichnet. 

Lähmung  d.  Mm.  orioo- 
arytaenoidei  postici. 

Lähmung  d.  Mm.  crioo- 
arytaenoidei  postici. 


Weit  offene  Glottis,  die 
Stimmbänd.  u.  derLarynx 
geröthet.  Die  Giesskannen 
unbeweglich  in  weitester 
Entfernung.  DieLGiess- 
kanne  macht  nur  geringe 
Inspirationsbewegung. 


Prof.  Mikulicz  sind  in  letzter  Zeit  in  der  Arbeit  von  Dr.  Schramm  veröffentlicht  (s.  Literat.) 
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Gesohleoht 
und  Alter 


10 

11 
12 
13 
14 
15 

16 
17 

18 

19 

20 
21 
22 
23 
24 


Fr.  L.  B., 
22  Jahre.* 

Verena  N., 
29  Jahre. 


Mädchen, 
14  Jahre. 

Frau,  B.  F., 
35  Jahre. 

Frl.  Marie  F., 
20  Jahre. 

Mann,  J.  S., 
35  Jahre. 

Mann,  Hana 
B.,  65  Jahre. 

Knabe,  Adolf 
S.,  15  Jahre. 
Mann,  Josef 
B.,  23  Jahre. 


Die  Natnr  des  Kropfes  und  seiner 
wichtigeren  Symptome 


390  6rm.  schwerer  Kropf  vernr- 
sachte  grosse  Athemnoth.  Stimme 
klanglos. 

Struma  parenchymatosa.  Colossale 
Athemnoth. 


Grosse  Struma*  mit  yielen  Lappen 


Struma  in  der  Medianlinie.  Apfel- 
gross.  Die  Seitenlapp.  wenig  hypertro- 
phirt.  Sprachstörung.  Starke  Dyspnoe. 

Beohtsseitige  gttnseeigrosse  u.  links- 
seitige über  faustgrosse  Struma.  Athem- 
beschwerden. 

Struma  Ton  KindskopJ^^rOsse.  Sehr 
hart  und  fast  unbeweglich.  Bespira- 
tion  mtthsam. 

Faustgrosser  Kropf,  weich  und 
elastisch.    Bespiration  äusserst  müh- 

n. 

Ein  strumOser  Mittellappen  neben 
Hypertrophie  der  recht  Drttaenhälfte. 

Enormer  Kropf;  tuberOs;  teigig- 
weich,  cystisch,  dreilappig;  Dyspnoe. 


Operateur 


Mann,  Florian 
D.,  23  Jahre. 


Frau, 
23  Jahre. 


Frau, 
42  Jahre. 


Mann,  Georg 
K.,  48  Jahre. 

Mann, 

Heinrich  M., 

18  Jahre.* 

Mann, 

Friedrich  Pf, 

17  Jahre.* 

Mann, 

Philipp  L., 

24  Jahre.* 


In  der  Mittellinie  eine  mannsfaust- 
grosse  Struma  —  auch  beide  Seitenlap- 
pen TergrOssert  Athembesohwerden 
und  heisere  Stimme.  Das  1.  Stimm- 
band bewegt  sich  etwas  träger. 

Qättseeigrosse  Struma;  stellenweise 
fluctuirend.    Stimme  heiser. 


Dr.  Baum- 

gärtner  aus 

Baden-Baden. 

Prof.  BiUroth 

aus  Wien. 


Mittelgroflser  Kropf. 
Husten. 


Dyspnoe, 


Struma  parenchymatosa.  Kindskopf- 
grcHM,  iM^pigi  fluotuirendes  Athmen 
erschwert 

Struma  oolloides  hypeiplastiea.  Dys- 
pnoe.    Kropf   ist    gänseeigrosB    ge- 

seen. 

Struma  ^tica,  üanstgross.  Leichte 
Dyspnoe,  Wenig  belegte  Stimme;  die 
Stimmbänder  aber  normal  beweglich. 

Struma  —  rechts  Ton  d.  Mittellinie 
elastisch,  stellenweise  fluotuir.  Links 
hahnereigroaB,  hart,  uneben.  Stimme 
etwas  belegt  Kehlkopftorgane  normaL 


Derselbe. 
Dezaelbe. 
Derselbe. 
Derselbe. 
Derselbe. 

Derselbe. 
Derselbe. 

Derselbe. 

Derselbe. 
Derselbe. 


Operation  selbst 


Totale  Exstirpation. 
Viel  Blut  Terloren. 

Totale  Exstirpation, 
mit  grosser  Schwierigkeit 
verbunden. 


Partielle  Ausschälung. 

Totale  Exstirpation. 
Antiseptischer     Verband 
nach  Billroth. 

Totale  Exstirpation^ 
wenige  Blutung. 

Partielle  Ausschälung. 


Totale  Ausschalung. 
Antiseptischer  Verband. 

Totale  Ausschälung  des 
Kopfes. 

Totale  Exstirpation  der 
Sohilddrttse.  Antiseptisoh. 
Verband  mit  Billroth's 
Gase. 

Totale  Exstirpation  der 
Schilddrüse. 


Totale  Exstirpation. 
Geheilt  entlassen  nach  6 
Wochen,  nachher  Teta- 
nieanfldle  u.  s.  w. 

Totale  Exstiipation. 
TetanieanfUle. 


Professor 
f^  von  Bruns 

aus  Tübingen. 
Prof.  Czemy 
ans  Heidel- 
berg. 
Derselbe. 


Derselbe. 


Part  Ausschälung.  Qe- 
wOhnL  Verb.  N.  recurrens 
sinister  durchschnitten? 

Partielle  Ausschälung. 
JodoformTerband.    Em 
Nerr  durchschnitten. 


Ausschälung  der  Cyste. 
Holadanerrerband. 

Totale  Ausschälung. 
Holadauerrerband. 
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Ausgang  der 
Operation 


Heilung  in  14  Tagen. 
Tod  in  48  Stunden. 

Heilung. 

Heilung  nach  20  Ta- 
gen. 

Heilung  nach  4  Wo- 
chen. 

Heilung  in  4  Wochen. 

Entlassung  nach  10 
Tagen. 

Heilung   nach  19  Ta- 
gen. 

Entlassen  in  der  6. 
Woche. 


Rasche  Heilung   der 
Wunde. 


Tod  nach  3  Hon.  Dys- 
pnoe. Cyanoae.  Oedema 
pulmon.  Lobulare  Pneu- 
monie.  Morb.  Brigthii. 

Heilung. 


Heilung  in  einem  Mo- 
nate. 

Heilung   nach    einem 
Monate. 

Heilung  in  16  Tagen. 


Heilung  in  5  Wochen. 


1862. 
1866. 

1876. 
1878. 
1878. 
1878. 
1878. 

1879. 
1879. 

1879. 

1879. 

1880. 
1876. 

1883. 
1883. 
1881. 


Folgen  der  Operation  in  Bezug 
aaf  den  Eehlkopf 


Im  Sommer  1883  einige  Athemnoth. 
Besserung  nach  Anwendung  des  In- 
ductionsstromes. 

Dysphagie  —  schwere  Respiration. 
A.  A.  Die  /Autopsie  ergab:  Der  rechte 
iV.  recurrens  in  eine  Ligatur  mit  der 
Art.  thyr.  infer.  gefasst  und  unler- 
bimden.  Ausserdem  durchschnitten. 

Man  glaubt  den  Nerv  mit  der  Art. 
thyr.  inf.  in  eine  Ligatur  gefasst  zu 
haben. 

Heisere  Stimme. 


Nach  der  Operation  heisere  Stimme, 
welche  sich  besserte,  während  die  Lah- 
mung bestand. 

Heiserkeit  nach  der  Operation. 


Laryngoskopisoher 
Befund 


Eine  anhaltende  Ver- 
engung  der  Glottis   bei 


tiefem  Athmen. 

Eonnte    nicht 
zeichnet  werden. 


aufge- 


Lahmung  der  rechten 
Stimmbänder. 

Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 

Lähmung   der    linken 
Stimmbänder. 

Lähmung  der  rechten 
Stimmbänder. 


Die  Stimme  rauh  und  klanglos. 
6  Wochen  später  ist  sie  gebessert, 
aber  noch  immer  heiser. 

Stimme  klar,  trotz  der  rechtsseitigen  Stimmbandlähmung. 


Lähmung   der    linken 
Stimmbänder. 


Nicht  zu  laute  Stimme  neben  paar 
Tage  dauernder  Dysphagie. 


Tier  Wochen  nach  der  Operation 
Stimme  laut.    Glottisschluss  exact. 


Die 


Die  Stimme  heiser,  flUstemd.    

Autopsie  ergab:    Beide  Recurrentes Stimmbänder, 
frei,  nur  der  linke  in  etwas  dichtem 
Zellgewebe  liegend. 

Die  Stimme  tonlos,  flüsternd  — ; 
einen  Monat  spater  stärker  und  auf 
dem  Wege  der  Besserung. 

Heiserkeit  neben  Schlingsohmenen. 


Veränderter  Elang  der  Stimme, 
neben  kurzdauernder  Dysphagie.  Die 
Stimme  besserte  sich. 

Nach  3  Tagen  Stimme  heiser  ge- 
worden, aber  nach  4  Tagen  wieder 
klar. 

Patient  spricht  leise  und  ist  heiser. 
Einen  Monat  nach  der  Entlassung 
bestand  keine  Lähmung  mehr. 


Vollständige  rechtssei- 
tige Stimmbandlähmung. 
Auch  die  Epiglottis  auf 
der  recht.  Seite  paretisoh. 

Lähmung  des  linken 
Stimmbandes. 


Lähmung   der   beiden 


Nicht  aufgezeichnet. 


Lähmung  der  linken 
Stimmbänder. 

Vollständige  Cadaver- 
stellung der  recht.  Stimm- 
bänder. 

Bei  der  Entlassung: 
Atonie  der  linken  Stimm- 
bänder. 

Totale  Lähmung  des 
linken  Stimmbandes. 
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Geschlecht 
und  Alter 


Die  Natur  des  Kropfes  und  seiner 
wichtigeren  Symptome 


Operateur 


Operation  selbst 


25 

2ü 

27 
28 

29 
30 
31 
32 
33 

34 

35 

36 
37 
38 


Frau, 
28  Jahre. 


Frau, 
Marie  £., 

41  Jahre. 

Frau, 
31  Jahre. 

Mann, 
Josef  C, 
17  Jahre. 

Mann, 
Josef  G., 

42  Jahre. 
Mann, 

Josef  F., 
27  Jahre. 

Frau, 

Vitaline  R., 

23  Jahre. 

Mann, 
Julius  J., 
16  Jahre. 
Frau,  Mar- 
celline M., 
33  Jahre. 


Frl.  Antoi- 
nette  L., 
16  Jahre. 


Frau, 

Marie  Seh., 

39  Jahre. 

Frau,  The- 

reseL.,  33  J. 

Frau,  Alber- 
tine  F.,  22  J. 

Knabe, 

Heinrich  M., 

12V*  Jahre. 


Struma  haemorrhagica  von  bedeu- 
tender Grosse.  Dreilappig.  Dysphagie, 
Dyspnoe,  Suffocation. 

Mannsfaustgrosser  Kropf  mit  Ver- 
kalkung einzelner  Knoten.  Inspirator. 
Stridor.  Kropfstimme.  Laryngoskop, 
keine  Stimmbandlähmg.  nachweisbair. 

Struma  parenchymatosa.  Dreilappig 
Zwei  Fäuste  gross.  DyspnoeanMle. 

Struma  parenchymatosa  magna  der 
ganzen  Drttse.  Erschwerte  Bespira- 
tion.    Stimme  rauh. 

Struma  parenchymat.  magna  vorne 
auf  beiden  Seiten  des  Halses.  Athem- 
bcschwerden.    Stimme  rauh. 

Grosse  Struma  parenchymat.  oystioa. 
Die  Seitenlappen  hypertrophisch.  Be- 
engung.  Stimme  klein  wenig  rauh. 

Struma  parenchymatosa.  Orange- 
gross.    Beschwerden  im  Abdomen. 

Struma  parenchymatosa.  Athembe- 
schwerden.    Stimme  rauh. 

Grosse  Struma  parenchymatosa  mit 
cystischer  Degeneration.  Athembe- 
schwerden;  Dysphagie,  Alteration  der 
Stimme. 


Struma   parenchymatosa  hypertro- 
phia.  Dreilappig.   Stimme  stark  hei- 
.    Athmen  erschwert 


Professor 
Dupuytren 
aus  Paris. 

Professor 

Gussenbauer 

aus  Prag. 

Dr.  Hieguet 
aus  Li^e. 

Professor 

Jultiard  aus 

Genf. 

Derselbe. 
Derselbe. 
Derselbe. 
Derselbe. 
Derselbe. 


Derselbe. 


Struma  coUoides. 
Dyspnoe. 


Hochgradige 


Struma  colloides.  Athemnoth.  Dys- 
phagie.   Keuchende  Respiration. 


Struma  colloides.  Bangigkeiten.  £r- 
stickungsanflüle. 

Struma  parenchymatosa.  Dyspnoe 
in  horizontaler  Lage  bis  zur  £r- 
stiokungsnoth.  Laryngoskopischer  Be- 
fund vor  der  Operation  normal. 


Dr.  ö.  ÄTap- 

f^e/arausMttn- 

sterlingen. 

Derselbe. 

Derselbe. 

Derselbe. 


Totale  Exstirpation. 
Blutung  u.  s.  w. 


Totale  Ansschälang. 
Operation   ziemlich    ein- 
greifend. 

Totale  Ausschälung. 
Lister. 

Totale  Exstirpation. 


Totale  AusBohälnng  der 
Drttse. 

Partielle  Aussohälung. 


Totale  Auisohälung  des 
Kropfes. 

Totale  Entfernung  des 
Tumors. 

Totale  Exstirpation  der 
Schilddrüse. 


Part.  Exois.  Der  Nerv, 
recurrens  Hnüter  war 
mit  d.  Tumor  derart  Yer- 
waohsen,  dass  er  durchs 
sehnitien  werden  mussie. 

Totale  Exstirpation  der 
kinderkopfgroosen  DrOse. 

Totale  Exstirpation. 

Totale  Exstirpation  der 
Schilddrüse.   List  er. 

Totale  Exstirpation  der 
Drttse.  Lister.  50  bis  6o 
Doppelligaturen. 
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Anfang  der 
Operation 


Tod  in  35  Standen. 
Heilang  in  16  Tagen. 

Heilang  in  7  Tagen. 
Heilung  per  primam. 

Heilang  per  primam. 
Heilang  in  7  Tagen. 


Tod  naeh  3  Tagen  in- 
folge Ton  8chlaekpnea< 
monie. 

Heüong  per  primam  in 
10  Tagen. 

Tod  naoh  3  Standen. 


Heilnng  in  28  Tagen. 


Heilang  in  17  Tagen. 


To4  an  emboliicher 
Pneamonie. 

Heilung  in  14  Tagen. 
Heilang  in  20  Tagen. 


1880. 
1882. 

1881. 
1880. 

1881. 
1881. 
1881. 
1882. 
1883. 

1883. 

1879. 

1880. 
1880. 
1880. 


Folgen  der  Operation  in 
auf  den  Kehlkopf 


Laryngoskopieoher 
Befhnd 


Die  jiuiopHe  ergab:  Der  reehU 
N.  reeurrem  und  tue  Anattomoie  deM 
grauen  Bypoglauue  mit  den  Cer- 
vieainerven  durohiohnitten. 

Zeichen  einer  Stimmbandparese,  die 
eloh  im  Verlauf  der  ersten  2  Wochen 
wieder  Terlor.  Viertägige  Dysphaf^e. 

Nach  der  Operation  ist  die  Stinmie 
rauh  geworden. 

Gleich  nach  d.  Operation  trat  Apho- 
nie ein.  Sie  Tcrschwand  15  Tage  nach 
der  Entlassung  — ;  die  Stimme  bUeb 
aber  fhr  immer  etwas  rauh. 

Die  Stimme  ist  naeh  der  Operation 
rauher  geworden. 

Die  Stimme  Tiel  rauher  geworden 
naeh  der  Operation.  Sie  blabt  die- 
selbe noch  nach  einem  Jahr. 

Gleich  nach  der  Operation  wurde 
Patientin  aphonisch.  Die  Autopsie 
ergab :  Die  Vagi  und  Recurrentes  nreL 

Vier  Monate  nach  der  Entlassung 
die  Stimme  tiel  rauher  geworden; 
sonst  keine  Beschwerden. 

Während  d.  Operation  trat  Aphasie 
ein.  Autopsie  ergab:  Der  reekie Nerv» 
recurrens  ist  durchschnitten  u.  theil- 
weise  mit  dem  Tumor  aufgehoben  wor- 
den. Der  linke  in  eine  Ligatur  geüasit, 
unterbunden  und  durchschnitten. 

Die  Stimme  nicht  rauher  gewor- 
den. iV.  recurrens  sinister  durch- 
schnitten. 


Kein. 

Nicht  aufgeseichaet. 

Nicht  aufgeseichnet. 
Nicht  aufgeseiohnet 

Nicht  aufgeieichnet 
Nleht  aufgeseidinet. 
Nicht  au^eseichnet. 
Nicht  aufgeseiohnet. 
Nicht  aufgeseiohnet. 


Lähmung    des  linken 
Stimmbandes. 


Heiserkeit 


Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 


Wegen  der  rauhen  heiseren  Stimme  Stimmbandlähmung 

wahrscheinlich. 


Heiserkeit.  Die  Lähmung  Ter- 
schwand  naoh  2  Monaten. 

Naoh  der  Operation  tönende  Inspi« 
rationen.  Stimme  kräftig.  Die  tönende 
Inspiration  und  die  inspiratorischen 
Einziehungen  verschwanden  noch 
während  des  Spitalaufenthaltes. 


DraUehe  ZelUohrift  f.  Chirurgie.  XXII.  Bd. 


Lähmung  des  rechten 
Stimmbandes. 

20  Tage  nach  der  Opera- 
tion aiSfallende  Vermin- 
derung der  Beweglichkeit 
der  Aryknorpel  naoh  aus- 
sen. (Parese  d.  Crico-ary- 
taenoidei  postici.)  Nach 
einem  Jahre  bot  die  Eehl- 
kopfuntersuohung  nichts 
Abnormes  mehr. 
12 
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V.  Jankowski 


Geschlecht 
und  Alter 


Die  Natar  des  Kropfes  und  seiner 
wichtigeren  Symptome 


Operateur 


Operation  selbst 


39 


40 

41 
42 
43 
44 
45 
46 


48 


49 


50 


51 


52 


53 


Junger  Mann  Struma,  sehr  fest,  apfelgross,  rund 
(sehr  reizbar),  bis  ans  Brustbein.  Athembesohwer- 
den,  eingenommener  Kopf. 


Frau,  Galak-     Struma  hTperplasticac7Btica.ReohtiB, 
tionoffa  K.,   einseitig,  faustgross.   Wenig  Athem- 
30  Jahre,     besohwerden  und  Dysphagie. 
Frl.  Anastazya     Struma  oolloides,  beiderseitig,  laust- 
D.,  16  Jahre,  gross.    Anfalle  Ton  Athemnoth. 
Frl.  Kitaieff,       Struma  oolloides,  beiderseitig. 

16  Jahre.     Athembeschwerden. 
Frau,  Brajna      Struma  oystica  oolloides,  beidersei- 
B.,  42  Jahre,  tig.    Athembeschwerden. 
FraUjYalerja      Struma  hyperplastica,  oolloides.   In 
Um.,  51  Jahre,  der  Mitte  htthnereigross. 
Frl.  Elise  K.,      Struma  colloides,  links,  apfelgross, 

23  Jahre.     Dyspnoe. 
Mann,  Jacob      Struma  septica  haemorrhag.  in  £nt- 
B.,  51  Jahre.  zUndung,  zwei  Fäuste  gross.  Schmer- 
zen. 
Frl.  B.  T.  E.,      Struma  follicularis  beider  Lappen, 
26  Jahre.      Apfelwallnussgross. 
Mann,  Struma  fibrosa  colloides  mit  cen- 

Friedrich  K.  traler  hämorrhagischer  Erweichungs- 
cyste.  Kindskopfgross.  Athembe- 
schwerden. 

Zbinden.  Struma  fibrosa  mit  multiplen  Cysten. 

Eiterige  Strumitis  mit  apfelgrossem 
Abscess. 

Struma  cystica  haemorrhagioa  — 
links  Ton  Kindskop^rösse.  Eechts 
eigrosse  Struma  hyperplastioa.  Tra- 
cheostenose. 

Struma  inflammata;  grosse  hämor- 
rhagische Cyste.  Eiterung  und  Ver- 
fettung der  Farenchyms  des  rechten 
Lappens. 


Frau, 

Therese  B., 

24  Jahre. 

Mann, 
Josef  61., 
52  Jahre. 


lliädchen, 
Elise  B., 
12  Jahre. 
Frl.  Alice  W., 
17  Jahre. 


54  Mann  (Höser), 
25  Jahre.?* 

55  Mann,  J., 
18  Jahre. 


Links  faustgrossefluct.  Cyste.  Bechts  Dr.  A^  Kott- 
hnhnereigrosse  feste  Geschwulst.  Tra-     mann  aus 
cheostenose.  Solothurn. 

Bedeutende   beiderseitige   Struma-     Derselbe, 
entwicklung  ohne  Cyste.  Massige  Tra- 
cheostenose. 

Colossale  weiche  Struma. 


V.  KUm 

aus  Stuttgart 


Dr.  Knie 
aus  Moskau. 

Derselbe. 

Derselbe. 

Derselbe. 

Derselbe. 

Prof.  Kocher 
ans  Bern. 
Derselbe. 

Derselbe. 
Derselbe. 


Derselbe. 


Derselbe. 


Derselbe. 


Feste  Struma  parenchymatosa  der 
ganzen  DrUse.  Pfeifende  Respiration 
Dysphagie,  Aphonie. 


Prof.  König 
aus  Göttingen 

Prof.  Kutter 
aus  Berlin. 


Totale  Ausschälung  des 
Tumors.  (Klein  glaubt 
beide  Nn.  reeurrenles 
durchsehniUen  zu  ha- 
ben. 

Totale  Aussohälung  des 
Tumors.  Listerrerbuid. 

Partielle  Ezstirpation. 
Partielle  Exstiipation. 
Partielle  Ausschälusg. 

Totale  Aussohälung  der 
Struma. 

Totale  Excision   der 
Struma. 

Totale  Excision. 


Totale  Excision.  (Naht 
unter  Carbolyerband.) 
Entfernung  der  Struma. 


Excision  des  Tumors. 
Trotz  aller  Sorgfalt  der 
Unke  Recurrens  durch- 
schnitten. 

Totalexdsion. 


Excision  des  r.  Lappens 
sehr  muhselig.  Die  Ge- 
f ässe  müssen  mit  d.  Messer 
abpräparirt  werden  um 
den  stark  verwachsen.  Tu- 
mor u.  zwar  Carot  com., 
Ven.  jug.  cut.,  NvAagus. 

Totale  Ezstirpation  der 
Schilddrüse. 

Relativ  leichte  totale 
Exstirpation  der  Schild- 
drüse. 

Exstirpation  d.  Struma. 


Totale  Exstirpation. 


Lähmungen  der  EehlkopünuBkeln  nach  Eropfexstirpation. 


179 


Anflgang  der 
Operation 


Folgen  der  Operation  in  Bezug 
auf  den  Kehlkopf 


Larjmgoekopisoher 
Befund 


Heilung  in  6  Wochen. 


Heilung    per   prinuuq 
intent. 

Tod  in  35  Tagen. 
Heilung  per  primam. 
Heilung  per  primam. 
Heilung  per  primam. 

Geheilt  entÜMen  nach 
2  Monaten  u.  10  Tagen. 
Heilung  in  3  Wochen 


Tod  an   Sepsis   am  5. 
Tage. 
Heilung  per  primam 


Heilung. 


Heilung. 


HeiluDg. 


Heilung  per  primam  in 
^  Tagen. 

Heilung  per  primam  in 
lu  Tagen. 

Völlig  geheilt  entlas- 
B€n. 

Heilung  per  primam. 


Vor 
1818. 


1882. 

1882. 
1883. 
1883. 
1882. 
1880. 
1881. 

1880. 
1881. 

'1882. 
1882. 
1882. 


1880. 
1881. 
1881. 
1875. 


Nach  der  Operation  Stimmloaigkeit 
hia  in  die  3.  Woche.  Dabei  bald  Ter- 
schwindende  Dysphagie.  Nach  der 
Heilung  war  die  Stimme  eine  Ban- 
stimme geworden. 

Während  3  Tagen  nach  d.  Operation 
Aphonie,  neben  seohstigiger  Dyipha^ 

ie.  Die  Erscheinungen  Tcrschwanden. 

Gleich  nach  der  Operation  Aphonie 
und  Dysphagie  bis  sum  Tode. 

Die  ersten  Tage  nach  der  Opera- 
tion Aphonie. 

Die  ersten  Tage  nach  der  Opera- 
tion Aphonie. 

Ersten  Tage  Aphonie,  die  bald  Tcr- 
schwand,  auch  Dysphagie  u.  Dyspnoe. 

Fortbestehende  Heiserkeit. 

Alteration  der  Stimme.  Im  Jahre 
1883  die  Stimme  TolUtändig  wieder 
erlangt. 

Patientin  war  nach  der  Operation 
aphonisch. 

Stimme  bei  der  Entlassung  belegt. 
1882.  Stimme  des  Patienten  klangyoU. 
Stimmbandlähmung  besteht  noch  1 883. 
Kräftige  Stimme  bei  fortbestehender 
Lähmung. 

Nach  der  Operation  sofort  Heiser- 
keit ohne  Dyspnoe. 


Torttbergehende  Heiserkeit. 


Nicht  aufgenommen. 


Nicht  aufgezeichnet. 

Nicht  aufgeieichnet. 
Nicht  aufgeseichnet 
Nicht  aufgeseiohnet. 
Nicht  aufgeseichnet. 

Linksseitige  Stimm- 
bandlähmung. 

Parese  des  link.  Stimm- 
bandes. 

Nicht  aufgezeichnet. 

Beohtsseitige  Stimm- 
bandlähmung. 


Nicht  aufgezeichnet. 


Nicht  aufgezeichnet. 


Patient  gleich  nach  der  Operation 
etwas  heiser,  sm  nächsten  Tage  hat 
die  Stimme  wieder  guten  Klang. 


1883  Tollständige  Läh- 
mung des  rechten  Stimm- 
bandes. 


Zeichen  einer  Parese  des  Nerr.  la- 
ryng.  inf.  sin.,  welche  sp&ter  ganz 
Terschwindet. 

Längere  Zeit  anhaltende  Stimm- 
störung (Tetanieanitüle). 

Einige  Monate  nach  der  Operation 
belegte  Stimme;  Anfälle  Ton  Athem- 
noth.    Tracheotomie. 

Wiederkehr  der  Stimme  in  15  Ta- 
gen. 


Parese  der  linksseitigen 
Stimmbänder. 

CadaTerstellung  beider 
Stimmbänder. 

Lähmung  der  Crico- 
aryt  post. 

Subparalyse  des  Un- 
ken Stimmbandes  wäh- 
rend der  ersten  Zeit. 

12* 


180 


V.  Jankowski 


G«i6hIeoht 
und  Alter 


Die  Natur  dei  Kropfes  und  eeiner 
wichtigeren  Symptome 


Operuteur 


Operation  Belbet 


56 

57 

58 
69 


60 

61 

62 
63 

64 

65 

66 

67 
68 


70 
71 


Frau,  Verena 
T.,  43  Jahre. 

Frau,  Eliaa- 

beth  St., 

23  Jahre. 

Frau,  Joeefine 

D.,  36  Jahre. 

Frau, 

Sophie  D., 

30  Jahre. 


Struma  parenchymat.  totalis  Hoch- 
gradige  jfjtgiaoe, 

Struma  oyst.  purenohymatoea,  fanh« 
nereigro«,  am  Ifthmui.    Dyapnoe. 

Struma  fLhron  TMouIoaa. 

Struma  ojetica.  Der  Mittellappen 
billardkugelgroBS.  In  beiden  Seiten- 
partien der  Hall  aufgetrieben.  Be- 
spiration,  besonders  beim  Liegen,  er 
sohwert. 


Frau, 
24  Jahre. 

Frl.  Flora  D., 
20  Jahre.* 

Frl.ProBowna, 
19  Jahre.* 

Frau,  Katar- 

zyna  B., 

40  Jahre.* 

Frl.  Fran- 
siaka  K., 

19  Jahre. 


Struma  parenchymat.,  von  d.  GhrOsse 
einer  Orange.  Dyspnoe,  Dysphagie, 
Alteration  der  Stunme  u.  s.  w. 

Struma  parenchTmatosa.  Dyspnoe 
bei  Anstreng.  Luunung  des  linken 
Stimmbandes. 

Struma  parenchymatosa.  Athembe- 
sehwerden.    Stinmie  heiser. 

Gystoadenom.  Athembeschwerden. 
Heiserkeit.  Rechtes  Stimmband  we- 
niger beweglich  all  das  linke. 

Struma  parenchymatosa  oystica  col* 
loides.  Dyspnoe.  Dysphagie.  Stimme 
heiser  und  rauh. 


Frau,  Julia       Struma  parenchymatosa   colloides. 
G.,  25  Jahre.  Anfiele  Ton  Suffooation. 

Hme.  F.,         Struma  cystica.     Athembeschwer- 
27  Jahre,     den  u.  s.  w. 

Frau,  Juliette     Struma  cyst.  Beengungen,  Athem- 
S.,  33  Jahre,  beschwerden  u.  s.  w. 
Frl.  Fauline      Struma  oyst  Linksseitig.  Schnelles 
C,  20  Jahre.  Wachsthum.    Stimme  etwas  rauh 


liann,  Henri 
Cl.,  25  Jahre. 

Mme.  K., 
24  Jahre. 

B.,  46  Jahre. 


Struma  parenchymatosa.  Lappig. 
Compression  der  Trachea. 

Struma  parenchymatosa  cystica. 
Orangegross.   Athembeschwerden. 

Struma  parenchymatosa,  zum  Theil 
cystisch  degenerirt.  Athembeschwer- 
den. Schwache  Alteration  der  Stimme. 


Dr.  Kuhn 
aus  St.  Oallen. 

Prof.  Lücke 
aus  Strass- 

burg. 

Prof.  Maas 

aus  Freiburg. 

Derselbe. 


Miehel 

aus  Nancy. 

Prof.  Miku- 

Uc%  aus 

Krakau. 

Derselbe. 

Prof.  mkur 
He»  aus 
Krakau. 

Professor 

V.  MoseUg'^ 

Moorhof 

aus  Wien. 

Prof.  /.  L.  Re- 
verdin  aus 

Genf. 
Derselbe. 


Derselbe. 
Derselbe. 

Derselbe. 


Dr.  Angust 
Reverdin 
aus  Genf. 
Deiselbe. 


Totale  Exdsion.  Fer- 
leizung  dei  Av.  reeur- 
Lister. 
Partielle  Ezstirpation. 


Exstirpat.  Ferlet%ung 
beider  neeurrerUes. 

Tot.  Aussohälung.  We- 
gen Yerwachsungen  er- 
hebliche Schwierigkeiten 
beim  Operiren.  Nervi  re- 
eurrentet  beiderseite  viit 
der  Art  thyr,  inf.  ge- 
fasst  und  unterbunden. 

Totale  AuBschftlung. 


Totale  Ausschälung. 

Totale  Aussehälnng. 
Partielle  Ezstirpation. 


Zuerst  den  rechten  Lap- 
pen ezstirpirt  Nach  t  Mo- 
nat den  linken.  Der  Unke 
Nerv,  iaryngeui  recur- 
rens durehschniUen. 

Totale  Enudeation. 


Totale  Ezstirpation. 

Totale  Ezstirpation. 
Lister. 
Totale  Ezstirpation. 


Totale  Ezstirpation. 


Totale  Ezstirpation. 
Lister. 

Totale  Ezstirpation. 
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AoBgang  der 
Opermtion 


H 


Folgen  der  Operetion  in  Being 
auf  den  Kehlkopf 


Laryngoefcopiaeher 
Befund 


Heilnng. 

Heilnng  in  3  Wochen. 

Tod  an  Sohluokpnen- 


Tod  in  48  Standen. 

Heilnng  in  30  Tagen. 
Heilnng  per  primam. 

Heilnng  per  primam. 

Heilnng  per  primam. 
EntleeBen  nach  2  Wo- 
chen« 

Heilnng, 

Heilnng  in  23  Tagen. 
Heilnng  nach  1  Monat 

Heilnng  per  primam  in 
18  Tagen. 

Heilnng  naeh  1  Monat 
mit  oonaecntiT.  Eraehei- 
nnngen  wahracheinlieh 
hyiteriadier  Natnr. 

Heilnng.  Später  Sr- 
•eheinongen  Ton  Animie 
n.  s.  w. 

HcQnng  per  primam. 

Heilnng  in  10  .Tagen 


1869. 

1881. 
1881. 


1872. 

1883. 

1883. 
1883. 

1880. 

1880. 

1880. 

1880. 
1880. 


1880. 


1881. 


inapiratoriaoher  arytaenoidei 


Im  Jahre  1881  atoUte  aich  Patientin 
mit    hoohgiadigater 
Dyqpnoe  Tor. 

Schmen.,  Stimmloaigkeit  DieStim« 
me  kommt  allmählich  wieder.  Entlaa- 
anng  mit  noeh  etwaa  heiaerer  Stimme. 


Lähmnng  d.  Mm.  crieo- 
■     poat 


Tollatändige  Stimmloaigkeit  nach 
der  Operation,  nebet  beaehlennigter 
Beepiration.  Pat.  TerBchlnokt  aich 
beim  Nehmen  der  Nahrung. 


Seit  der  Operation  die  Stimme  be- 
legt Später  iat  die  Stimme  normal 
geworden. 

HeiKrkeit  während  der  ersten  awei 
Wochen.    Nachher  Stimme  rein. 

Starke  HeüerkeiU    (Tetaniean- 
fäUe.) 

Schwachheit  der  Stimme  und  Hei- 
serkeit Infolge  dreiwöchentlicher  Be- 
handlung ist  die  Stimme  klar  und 
hell  geworden. 

Gleich  nach  der  Operation  war  die 
Kranke  gana  aphoniach  und  konnte 
nur  liapänd  sprechen.  Die  Aphonie 
besserte  sich  allmählich  und  in  3  Mo- 
naten konnte  Pat  gana  lant  aprechen 

Am  3.  Tage  nach  der  Operation  tritt 
Heiserkeit  auf,  die  bald  yerschwindet 

9  Tage  nach  der  Operation  wird 
Pat  heiser  nur  wahrend  der  Müsse. 
Nach  14  Tagen  iat  die  Stimme  gut 

Einige  Monate  lang  die  Stimme 
leicht  heiser  und  schwach. 

Gleich  nach  der  Operation  Tollatän- 
di|;e  Aphonie  neben  Dysphagie.  Die 
Stimme  kam  nach  2  Wochen  wieder, 
aber  iat  sehr  schwach. 

Heiserkeit 


Heiaere 
naten. 


Stimme   während  3  Mo- 


Nicht  au%eaetchnet 
Nicht  au^eieichnet 

Nicht  aul^eaeichnet. 
Nicht  aufgeaeichnet 

Nicht  au4(eaeiehnet 

Gomplete  Lähmnng  dea 
rechten  Stimmbandes,  die 
trota  Besserung  der  Stim- 
me fortbestand. 

Parese  des  link.  Stimm- 
bandes. 

Nicht  aufgeaeichnet 


Nicht  au^eadchnet. 
Nicht  aufgeaeichnet 

Nicht  anfgeaeiehnet 
Nicht  aufgeaeichnet 


Starke  Heiaerkeit,  die  nach  ein 
paar  Wochen  schwindet 


Daa  1.  Stimmband  ateht 
niedriger,  wie  daa  rechte, 
d.  h.  Dcim  Phoniren  le- 
gen sich  die  Stimmbän- 
der nicht  aneinander. 
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72 
73 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 
81 

82 

83 

84 
85 

86 
87 


Geaohleoht 
und  Alter 


Mino*  R.) 
33  Jahre. 

Binie«  B., 
24  Jahre. 


34  Jahre. 


Fme., 
25  Jahre. 


Mädehen^ 
38  Jahre. 


Mädchen, 
20  Jahre. 

Knabe, 
Jacob  W., 
13  Jahre. 

Fme., 
23  Jahre. 


Hme. 


Frl.  £lin- 
beth  Th., 

16  Jahre. 

Frau,  Lina 
F.,  29  Jahre. 

Frau, 
35  Jahre. 

Mädchen, 

17  Jahre. 

Marie  W., 
22  Jahre. 


Karoline  J., 
29  Jahre. 

Michael  S., 
20  Jahre. 


Die  Natur  dea  Kropfes  und  seiner 
wichtigeren  Symptome 


Struma  parenchymatosa  cystica.  Gal- 
cificadon. 

Struma  parenchymatosa  cyst.  Links- 
seitig, orangegroes.  Athembeschwer- 
den.    Geringe  Alteration  der  Stimme. 

Struma  parenchymat.  Sehr  gefäss- 
reich.  Orangegrosse  Lappen,  rechts  nur 
median.  Erstickunganfklle.  Leichte 
Rauheit  der  Stimme. 

Struma  flbrosa  cyst.  colloides.  Drei- 
lappig. Dyspnoe,  Dysphagie.  Sprach- 
störung. 

Struma  parenchymatosa.   Athembe- 
sohwerden.  Vagi  und  Recurrentes  un 
gestört. 

Grosser  Kropf. 


Struma  parenchymatosa  oystica.  Pe- 
ristrumitis  induratiTa. 


Struma  fibrosa  sehr  gross.   Rechter 
Lappen  multilobär  (keine  Störungen). 


Struma 
gross 


i  parenchymat.  cyst.   Faust- 
ultilobär  (keine  Störungen). 


Struma  parenchymatosa  massiger 
Grösse.  Geringer  Grad  Ton  HeiBerkeit 
wc^en  unToUkommener  Schlussf^hig- 
keit  der  Stimmbänder. 

Struma  parenchymatosa  —  rechts 
hohnereigross.    Stetes  Wachsthum. 

Struma  cystica  bilateralis,  mit  col- 
loider  Degeneration.  Jeder  Lappen 
faustgross.   Dyspnoe. 

Vom  6.  Lebensj^ire  litt  Patientin 
am  Kropf. 

Struma  yasculosa,  manneshandgross. 
Basedow'sehe  Krankheit. 


Schlingen  und  Athem  beschwer- 
lich. Schmersen.  Struma  parenchy- 
matosa. 

Leichte  Heiserkeit.  Athembeschwer- 
den.  Adenoma  foetale  gl.  thyr.  Im 
Larynz  keine  Lähmung. 


Operateur 


Dr.  August 
Reverdin 
aus  Genf. 
Derselbe. 


Derselbe. 


Dr.  Riehelot 
aus  Paris. 


Dr.  Riedel 

aus  Aachen. 


Denelbe. 

Prof.  Rose 
aus  Zttrich. 

Prof.  Roux 
aus  Paris. 


Derselbe. 


Prof.  Sehön- 

hom  aus 
Königsberg. 

Derselbe. 


Prof.  Myogner 
aus  Berlin. 

Dr.  Zander 
aus  Russland. 

Dr.  Louif 

AeAna.  Frank- 

fiirt  a/M. 

Prof.  Soein 
ans  Basel. 

Prof.  Miku- 
liez  aus 
Krakau. 


Operation  selbst 


Totale  Ezstirpation.. 


Totale  Ezstirpation. 


Tot  Exstiipation,  sehr 
complicirt.  (Man  glaubt 
an  eine  Durchsehnet' 
düng  des  Nerven.) 

Totale  Ausschälung. 
Lister.   (Man  glaubt  an 
eine  Durehsekneidung 
der  Nn.  recurrentes.) 

Totale  Exstiipation. 
Auswaschung  der  Wunde 
mit  2proc.  Carbollösung. 

Totale  Ezstirpation. 
•Totale  Aussohäiung. 


Partielle  Ezstirpation. 


Totale  Ezstirp.  (Roux 
glaubt  den  Reeurr.  durch- 
geschnitten  zu  haben.) 

Totale  Ezstirpat  unter 
List  er 'sehen  Cautelen. 
Durehsehneidung  der  N, 
recurrentes. 

Totale  Ezstirpat  IVn, 
recurrentes  durchschnit- 
ten. Tracheotomie. 

Totale  Aussohäiung. 
{Laesion  des  recurrens)» 

Totale  Ezstirpation. 

Totale  Ausschälung. 
Massenligatur. 

Beohtsseitige  Bohüd- 
drttsenezstirpation. 

Totalexstiipation. 
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A.TagßBg  der 
Operation 


HeÜTing. 

Heilung  per  primam. 

Heilung  in  25  Tagen. 

Heilung  in  5  Wochen. 


Tod  in  3  Tagen  nach 
legerem  trachealen  Bas- 
sein  und  ünbeainnlieh- 
keit. 

Tod  in  4  Wochen. 


In  3  Monaten  geheilt 

entlaaun. 


Tod  in  48  Standen. 


Heilung  in  1  Monat. 

Geheiß  entltUMen  faai 
nach  1  Monat.  (Compl 
▼OD  Tetanieanmilen.) 

Tod  in  3  Wochen  an 
Pleuropneumonie.  (Teta- 
nieaniiüle.) 

Heilung  nach  3  Wo- 
chen. 

Heilung  in  3  Wochen. 


Heilung. 


Heilung  der  Wunde 
P»  primam. 

Heilung  (Tetaniean- 

ftlle). 


u  n 
o  o 


1879. 
1880. 

1882. 

1881. 

1882. 

1880. 
1876. 

1847. 

1860. 
1878. 

1878. 
1880. 

1881. 

1884. 

1881. 
tSdi. 


Folgen  der  Operation  in  Bezug 
auf  den  Kehlkopf 


Heiserkeit    Die  Stimme  schwach; 
im  Jahre  1883  normal. 

Rauhe  Stimme  während  einiger  Mo- 
nate. 


Fast  complete  Aphonie.  Es  trat 
■ehr  langsam  Besserung  ein,  aber  noch 
nach  6  Mon.  ist  die  Stimme  schwach 
und  oft  tonlos. 

Complete  Stimmlosigkeit  neben  Dy»- 
ihagie.  Die  Stimme  erlangte  allmäh- 
ich  erst  normalen  Timbre. 

Nach  Auswaschung  der  Wunde  mit 
Carbol  wurde  die  Patientin  sofort 
aphoniflCh  und  nach  2  Stunden  ent- 
wickelte sich  Dyspnoe. 

Aphonie  neben  rascher  Athmung 
und  Unruhe.    Tracheotomie  nutilofl. 

Stimme  heiser  u.  belegt  Fat.  kann 
nicht  laut  sprechen.  Auch  bei  der 
Entlassung  d.  Stimme  noch  nicht  rein. 

Grosse  Dyspnoe  und  Aphonie  wäh- 
rend  der   Operation.    AuiopHe   er- 

b :  Der  rechte  iV.  recurrens  durch- 
schnitten. 

Fortbestehende  Heiserkeit  neben 
zehntägiger  Dysphagie. 

Complete  Aphonie  neben  Dyspha- 
gie, Dyspnoe.    Heilung. 


Complete  Aphonie  Heben  Dyspha- 
gie und  Dyspnoe. 


Sprachstörung. 


Heiserkeit. 


Vollständ.  Aphonie  u.  leichte  Athem- 
beschwerden.  Die  Becurrenslähmung 
Tcrschwindet  erst  nach  4  Monaten. 

Das  rechte  Stimmband   und   der   rechte  Aryknorpel  toU- 

ständig  gelähmt. 


Laryngoskopischer 
Befund 


Nicht  aufgezeichnet 
Nicht  aufgezeichnet. 

Nicht  aufgezeichnet 


Die  Stimmbänder  un- 
beweglich (Cadayerstel- 
lung). 

Nicht  aufgezeichnet. 


Nicht  aufgezeichnet 

Kehlkopf  zeigt  im  Spie- 
gel leichte  BOthung. 

Kein  abnormer  Befund. 


Kein  abnormer  Befand. 


Kein  abnonner  Befund. 


ToUkommene    Stimm- 
bandlähmung. 

Ungenügende  Schlies- 
sung des  Ijaxynx. 


Heiserkeit 


Parese  des  recht  Stimm- 
bandes,  die  ^äter  Tcr- 
schwand. 
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Die  obige  statistische  Zasammenstellang  beruht  auf  einer  sehr 
sorgfältigen  Durchsicht  und  einer  gewissenhaften  Berücksichtigung 
aller  bisher  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Eropfexstirpationen. 
Sie  umfasst  ausserdem  eine  Anzahl  Fälle,  die  bisher  nicht  publidrt 
wurden,  deren  Veröffentlichung  und  Verwerthung  ittr  meine  Arbeit 
mir  aber  von  den  betreffenden  Herren  Operateuren  gütigst  gestattet 
ist,  wofür  ich  denselben  hiermit  auch  Öffentlich  meinen  verbindlich- 
sten Dank  sage. 

Was  zunächst  die  in  der  Literatur  gefundenen  Fälle  von  Eropf- 
exstirpationen anlangt,  so  beträgt  die  Zahl  derselben  551.  Sie  sind 
den  Arbeiten  von  Rozycki  (1868),  Briire  (1870),  Boursier  (1870), 
Süsskind  (1877),  Kocher  (1883),  Liebrecht  (1883),  J.  und  A. 
Reverdin  (1883),  So  ein  (Jahresberichte  der  Chirurg.  Abtheilung 
des  Spitals  in  Basel)  entnommen. 

Dann  kommen  noch  31  Fälle  von  Julliard,  3  Fälle  vonRehn 
und  16  Fälle  aus  der  russischen  Literatur.  Endlich  von  den  nicht 
veröffentlichten  Fällen,  die  mitgerechnet  werden,  verdanke  ich  Herrn 
Prof.  Mikulicz  in  lürakau  9,  Herrn  Qeheimrath  Czerny  5,  Herrn 
Dr.  Baumgärtner  aus  Baden-Baden  4,  Herrn  Dr.  Biedel  von 
Aachen  1. 

Demnach  beträgt  die  Gesammtzahl  aller  Suropfexstirpationen, 
die  meiner  Arbeit  zu  Grunde  gelegt  werden,  620. 

Unter  diesen  614  Fällen  von  Eropfexstirpationen  finden  sich  — 
was  einem  Procentsatz  von  14,03  entspricht  —  87  Fälle,  in  welchen 
nach  der  Operation  eine  Störung  der  Eehlkopffunction  aufgetreten 
ist.  Leider  ist  nur  in  40  Fällen  eine  laryngoskopische  Untersuchung 
vorgenommen  und  die  Diagnose  auf  Lähmung  der  Eehlkopfinuscu- 
latur  gestellt  worden,  so  dass  ich  nur  diese  Fälle  allein  einer  ge- 
naueren Erörterung  unterwerfen  kann.  Denn  wenn  auch  in  den 
übrigen  Fällen  Symptome  bestanden,  die  eine  Lähmung  vermuthen 
lassen  oder  dieselbe  sehr  wahrscheinlich  machen,  so  kann  ich  die- 
selben in  Ermangelung  einer  Spiegeluntersuchung  als  zweifelhafte 
oder  unsichere  nur  theilweise  berücksichtigen. 

Auch  eine  strenge  Theilung  der  Lähmungen  —  in  phonische, 
respiratorische  und  gemischte  —  lässt  sich  kaum  durchführen,  weil 
die  aufgezeichneten  Resultate  der  Untersuchung  in  den  meisten  Fällen 
zu  allgemein  sind  und  zu  wenig  specielle  Angaben  enthalten,  als 
dass  man  den  schematischen  Charakter  der  drei  Hauptgruppen  der 
Lähmungen  mit  Sicherheit  daraus  erkennen  könnte.  Soweit  dies 
aber  möglich  ist,  wollen  wir  diese  Eintheilung  festhalten  und  bei 
Betrachtung  der  verschiedenen  Fälle  nach  diesem  Schema  ver&hren. 
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Die  Alteration  der  Stimmbildung  ist  eine  der  häufigsten  Folge- 
erscheinungen nfteh  Kropfexstirpation.  Sie  bietet  dabei  zahlreiche 
Uebergangsformen  der  belästigenden  Veränderungen  der  Stimme  dar, 
deren  HOhegrad  von  sehr  yerschiedenen,  oft  dunklen,  ätiologischen 
Momenten  bedmgt  ist  Von  der  Heiserkeit  kann  die  Affeotion  steigen 
—  zur  vollständigen  StimmlosigkeitI  —  Die  oben  angeführte  Statistik 
lehrt  unSy  dass  in  24  Fällen  nach  der  Exstirpation  des  Kropfes 
Aphonie  eintrat,  während  in  51  Fällen  die  Sprache  Störungen  erlitt, 
deren  mannigfache  Modificationen  durch  die  Ausdrucke  heiser,  be- 
legt, flttstemd,  lispelnd,  rauh,  Stimme  mit  verändertem  Klang  be- 
zeichnet werden.  In  den  übrigen  14  Fällen  fehlt  zwar  die  Bemer- 
kung, dass  die  Sprache  nach  der  Operation  Störungen  gezeigt  habe, 
doch  lassen  sich  dieselben  auf  Grund  der  gewonnenen  Resultate  der 
Beobachtung,  namentlich  aber  bei  den  letal  geendeten  Fällen  —  auf 
Grund  der  durch  die  Autopsie  gemachten  Erfahrungen  vermuthen.  ' 

Aber  nicht  allein  die  Stimmbildung  leidet  zuweilen  durch  den 
chirurgischen  Eingriff,  auch  die  zweite  wichtige  Function  des  Kehl- 
kopfes, die  Athmung,  pflegt,  wenn  auch  viel  seltener,  wie  es  scheint, 
infolge  der  Operation  beeinträchtigt  zu  werden. 

Eine  dagegen  öfter  vorkommende  Erscheinung  ist  die  Combi- 
nation  der  phonischen  mit  der  respiratorischen  Lähmung,  wobei  je- 
doch gewöhnlich  die  erstere  vorwiegt.  Die  Gesammtzahl  aller  dieser 
Fälle,  d.  h.  der  phonischen,  der  respiratorischen  und  der  gemischten 
Lähmungen  ist  ganz  beträchtlich  und  deshalb  ftlr  die  Suropfexstir- 
pation  von  besonderem  Interesse.  Das  Gausalmoment  der  Affection 
findet  man  bei  den  mit  dem  Kehlkopfspiegel  untersuchten  Fällen  in 
der  gestörten  Thätigkeit  der  betreffenden  Kehlkopfmuskeln,  deren 
Function  von  der  Leitungsfähigkeit  der  dieselben  versorgenden  Ner- 
ven abhängt.  Da  nun  die  zum  Kehlkopf  gehenden  Nerven  während 
der  Operation  ganz  besonders  einem  Insulte  ausgesetzt  sind,  so  ist  das 
verhältnissmässig  häufige  Vorkommen  von  Lähmungen  der  Kehlkopf- 
muskeln erklärlich.  Die  obige  Zusammenstellung  enthält,  wie  schon 
erwähnt  ist,  38  laryngoskopisch  beobachtete  Fälle  von  Lähmungen 
der  Kehlkopfmuskehi,  von  denen  2  t  phonische,  11  gemischte  und  6 
respiratorische  zu  sein  scheinen. 

Da  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Muskeln,  welche  gelähmt 
waren,  nicht  genau  angegeben  sind,  wir  vielmehr  meist  nur  dem  all- 
gemeinen Ausdruck  einer  Stimmbandlähmung  begegnen,  so  ist  eine 
strenge  Trennung  der  Paralysen  der  Abductoren  von  denen  der  Ad- 
ductoren  und  Stimmbandspanner  in  vielen  Fällen  unmöglich. 

Da  femer  bei  den  vollständigen  gemischten  Lähmungen  haupt- 
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Sächlich  das  Symptom  der  Stimmbildong  berücksichtigt  wurde,  so 
wollen  wir  diese  zusammen  unter  dem  Namen  »phonische  Lähmang' 
besprechen  und  dann  zu  denjenigen  Fällen  Übergehen,  bei  welchen 
hauptsächlich  die  Beeinträchtigung  der  Mechanik  der  Atkmung  in  den 
Vordergrund  trat. 

Die  Alteration,  resp.  Aufhebung  der  Stimmbildung  nach  chirur- 
gischer Behandlung  des  Kropfes  war  in  30  Fällen  durch  Parese,  resp. 
Paralyse  bedingt,  und  zwar  war  27  mal  nur  das  eine  Stimmband  und 
4  mal  waren  beide  Stimmbänder  gelähmt. 

Die  Lähmung  selbst  war  mannigfacher  Art.  Während  meistens 
nur  die  beim  Pboniren  thätigen  Muskeln  afficirt  gewesen  zu  sein 
scheinen  und  das  betreffende  Stimmband  deshalb  bei  der  Phonation 
der  Mittellinie  sich  nicht  vollständig  näherte,  resp.  unbeweglich  stehen 
blieb,  sehen  wir,  dass  in  yielen  anderen  Fällen  die  Lähmung  gros* 
sere  Dimensionen  annahm,  sich  auf  die  Oeffner  der  Stimmspalte  er- 
streckte, ja  sogar  die  Epiglottis  in  Mitleidenschaft  zog«  Dabei  ist 
zu  bemerken,  dass  die  Ansicht  Wölfler 's:  „Die  Epiglottis  nehme 
in  der  Kegel  Antheil  an  den  phonischen  Lähmungen  des  Kehlkopfes'', 
darum  nicht  ganz  richtig  ist,  weil  der  die  Kehlkopfdeckelmuskeln 
yersorgende  Nervus  laryng.  sup.  gewöhnlich  bei  der  Operation  ver- 
schont bleibt  — ;  jedoch  dürfte  die  öfters  vorkommende  und  immer 
kurz  dauernde  Dysphagie  auf  eine  Läsion  unbedeutender  Filamente 
dieses  Nerven  schliessen  lassen.  Die  Affection  der  Kehlkopfmuskeln 
aber  steigt  von  dem  geringen  Grade  der  Parese  und  Atonie  zur  to- 
talen Lähmung  des  Stimmbandes,  verbunden  oft  mit  hochwichtigen 
Symptomen. 

Die  existirenden  Paresen  können  durch  Entfernung  des  Gausal- 
momentes,  d.  h.  durch  Exdsion  des  Kropfes  dauernd  beseitigt  wer-* 
den,  sie  können  in  dem  Grade  wie  vor  der  Operation  auch  nach  der 
Operation  weiter  fortbestehen  (So ein,  Jahresberichte  der  chirurg, 
Abtheilung  des  Spitals  in  Basel),  oder  es  tritt  infolge  unglttcklicher 
Complicationen  Verschlimmerung  ein.  Julliard  meint,  dass  die  alte- 
rirte  Stimme  überhaupt  durch  die  Operation  nicht  gebessert,  sondern 
vielmehr  verschlechtert  wird,  eine  Behauptung,  die  jedoch  nicht 
stichhaltig  sein  dürfte,  weil  sie  nur  seinen  eigenen  Beobachtungen 
entnommen  ist,  und  weil  nicht  selten  die  functionellen  Störungen  des 
Kehlkopfes  durch  die  Kropfexstirpation  zurückgehen  und  selbst  hoch- 
gradige Lähmungen  gänzlich  verschwinden,  wie  es  z.  B.  der  Fall  von 
Prof.  Küster  Nr.  55  ganz  genügend  beweist.  Damit  ist  aber  nicht 
die  Möglichkeit  einer  Verschlimmerung  ausgeschlossen! 

Dies  beweist  die  obige  Zusammenstellung,  wo  wir  Fälle  finden, 
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in  welchen  die  bereits  alterirte  Stimme  noch  grossere  Veränderungen 
erlitt  and  ans  einer  Parese  der  Stimmbänder  eine  complete  Paralyse 
wurde,  z.  B.  im  Falle  Nr.  63  o.  a.  Es  ist  daher  dringend  anzurathen  — 
liegt  es  ja  doch  schon  im  Interesse  des  Operateurs  —  vor  jeder  Kropf- 
operation den  betreffenden  Patienten  genau  laryngoskopisch  zu  unter- 
suchen, damit  nicht  etwa  schon  vor  der  Operation  bestehende  patho- 
logische Veränderungen  später  dem  chirurgischen  Eingriffe  zuge- 
schrieben werden. 

In  den  Fällen,  in  welchen  die  bereits  alterirte  Stimme  nach  der 
Operation  noch  grössere  Veränderungen  zeigte  oder  gar  vollständig 
verschwand,  war  also  die  Entfernung  des  Kropfes  die  Ursache  eines 
wesentlich  schlechteren  Krankheitszustandes. 

Von  hohem  Interesse  ist  deshalb  der  Verlauf  der  durch  die  Kropf- 
exstirpation  bedingten  Störungen  der  Stimmbildung  und  das.  ätiolo- 
gische Moment  ftlr  die  damit  verbundene  Leitungsunfähigkeit  der 
Nervenbahn.  Wir  gehen  damit  in  ein  schweres  Gebiet  der  Erklä* 
rang  dieser  im  Kehlkopfe  sich  abspielenden  Vorgänge  Aber,  deren 
Verschiedenartigkeit  und  oft  unergrttndete  Natur  weiterer  Forschun- 
gen werth  erscheint. 

Die  Stimmstörung  nimmt  ihren  Anfang  entweder  gleich  nach  der 
Operation  oder  einige  Zeit  später.  Sie  ist  manchmal  vortlbergehend, 
hält  einige  Stunden  oder  Tage  an;  manchmal  dauert  sie  aber  Wochen, 
ja  Monate,  selbst  Jahr^  lang.  Die  Aphonie  heilte  z.  B.  in  einem 
Falle  (Nr.  1)  von  rechtsseitiger  Stimmbandlähmung  binnen  drei- 
wöchentlicher Dauer  elektrischer  Behandlung  —  in  einem  Falle  von 
linksseitiger  Stimmbandlähmung  (Nr.  64)  ohne  Behandlung  während 
3  Monaten  —  im  dritten  Falle  (Nr.  75),  in  welchem  beide  Stimmbän- 
der paralytisch  waren  und  eine  Section  der  Nerven  vennuthet  wurde, 
trat^  wenn  auch,  allmählich,  doch  die  Genesung  ein. 

Die  obige  statistische  Zusammenstellung  weist  zur  Qenflge  auf 
die  bezOgliohe  Mannigfaltigkeit  hin. 

-  Die  Störung  kann  femer  vollkommen  ausheilen  oder  die  Heilung 
Mtt  nur  zum  Theil  ein,  d.  h.  die  Stimme  bessert  sich,  wird  klang- 
voll, erhält  jedoch  sehr  oft  einen  veränderten  Timbre,  indem  sie 
dann  in  der  Begel  eine  tiefere  Lage  annimmt. 

Dies  hängt  von  den  Vorgängen  ab,  die  sich  im  (Gebiete  der 
Glottis  abspielen;  die  die  Phonation  behindernden  Stimmbandläh- 
mungen können  nämlich  vollständig  zurücktreten  oder  bei  ihrem  Fort- 
bestehen vermag  die  compensatorische  Wirkung  der  gesunden  Seite 
einen  derartigen  Einfluss  auszuüben,  dass  der  Klang  der  Stimme  wie- 
der  normal  oder  fast  normal  wird.    Mit  der  Alteration,  resp.  Auf- 
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hebnng  der  StimmbilduDg  combinirt  sich  oft  die  schon  oben  ange- 
deutete, in  der  Regel  kurz  danemde  Dysphagie,  die  ohne  wesent- 
liche Bedeutung  für  den  Heilungsprocess  ist  und  schnell  verschwin- 
det Viel  schlimmer  ist  das  Eintreten  der  DyspnoCi  der  Tetanie  und 
emer  ganzen  Reihe  von  schweren  Symptomen,  die  zusammen  manch- 
mal einen  Exitus  letalis  herbeiführen. 

Wir  gehen  jetzt  zur  Pathogenese  dieser  Erscheinungen  über  und 
wollen  durch  genaue  Controle  der  Entstehung  und  des  Verlaufes  der 
Stimmbandlähmungen  nach  Eropfexstirpation  die  Aetiologie  dieser 
Erankheitsprocesse  zu  eigrttnden  versuchen.] 

Die  Ursache  der  Stimmbandl&hmungen  und  der  dadurch  bewirk- 
ten FunctionsstOrung  des  Kehlkopfes  bilden  Verletzungen  verschie- 
dener Art  und  StSrke  der  zum  Kehlkopfe  gehenden  Nerven,  der 
Laryng.  infer.  oder  der  Recurrentes. 

Die  Thätigkeit  dieser  Nerven  kann  infolge  der  Operation  auf 
verschiedene  Weise  behindert,  selbst  aufgehoben  werden. 

Schon  Galen  weist  auf  diese  Vorgänge  hin  und  macht  auf  die 
Gefahr  aufmerksam,  indem  er  sagt:  „Quum  eigo  ex  cervice  quidam 
strumas  in  profunde  sitas  excideret,  ac  deinceps  resecaret  aliquod 
vas,  membranos  non  specillo  caederet,  sed  unqnibus  evelleret  impru- 
dens  ob  ignorantiam  simul  recurrentes  nervös  distraxit  atque  hoc 
pacto  puerulum  liberavit  a  strumis  sed  mutum  reddidit''  (Lieb- 
recht). 

Und  eben  das  Eintreten  der  Stimmlosigkeit,  verbunden  mit 
schweren  Erscheinungen  anderer  Art  trug  ungeheuer  dazu  bei,  lange 
Zeit  dem  Chirurgen  bei  Behandlung  des  Kropfes  das  Messer  aus  der 
Hand  zu  stossen. 

Nachdem  nun  in  den  letzten  Jahren  bei  der  ausgebildeten  Tech- 
nik die  Operateure  mehr  zu  Kttnstlem  geworden  sind  und  die  früher 
bereits  versuchte,  aber  dann  verlassene  Radicalcur  der  Strumen  von 
Neuem  in  die  Chirurgie  eingeflihrt  wurde,  sind  wir  vielen  Forschem 
zu  Dank  verpflichtet,  dass  sie  ihr  Augenmerk  auf  die  Folgen  der 
Operation  gelenkt  und  hochinteressante  Resultate  der  Beobachtung 
erzidt  haben.  Namentlich  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Stimm- 
bandlähmnngen  nach  Kropfexstirpation  ist  Manches  ans  Licht  gezo- 
gen, so  dass  wir,  wenn  auch  keine  volle  Klarheit,  so  doch  wenig- 
stens ein  Verständniss  für  die  Vorige  besitzen. 

Das  Gesammtergebniss  meiner  Nachforschungen  lehrt  uns,  dass 
in  14  Fällen  derN.  recurrens  ganz  bestimmt  während  der  Operation 
durchgeschnitten  worden  ist  und  darunter  zweimal  beiderseits  und 
einmal  auch  die  Anastomose  des  rechten  Hypoglossus  mit  CervicaU 
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nerven.  Dies  bewies  in  7  Fällen  die  Autopsie,  während  im  Uebrigen 
der  Nerv  in  dem  Bindegewebe  so  verwachsen  war,  dass  seine  Iso- 
lining  and  Schonung  bei  der  Operation  sich  als  unmöglich  gestaltete, 
oder  auch  er  entging  bei  anderen,  ungünstigen  Verhältnissen  dem 
Auge  des  Operirenden.  Ausserdem  ist  in  mehreren  Fällen  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Durchtrennnng  der  Nerven  ausgesprochen,  eine 
Vermnthung,  die  fast  zur  Gewissfaeit  wird,  wenn  wir  mit  diesen 
Fällen  die  Folgen  derjenigen  Operationen  vei^leichen,  bei  denen  eine 
solche  Durchtrennung  der  Nerven  sicher  constatirt  ist 

Ist  der  Stamm  des  N.  recurrens  durchtrennt,  so  tritt  sofort  eine 
complete  Lähmung  ein,  und  zwar  immer  derjenigen  Seite  des  Kehl- 
kopfes, die  dem  verletzenden  Eingriff  ausgesetzt  ist.  In  der  Statistik 
finden  wir  mehrere  diesbezflgliche  Fälle  aufgezeichnet,  so  dass  wir 
deshalb  bei  einer  ausgesprochenen,  plötzlich  kommenden  Paralyse 
eines  oder  beider  Stimmbänder  a  priori  an  eine  Gontinuitätstrennung 
der  Nerven  denken  müssen.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass 
alle  sofort  nach  Kropfexstirpation  eintretenden  totalen  Lähmungen 
darauf  zu  beziehen  sind  und  es  keine  anderen  Factoren  gibt,  die 
dasselbe  Endresultat  zur  Folge  haben.    Aber  davon  später. 

Es  braucht  ferner  nicht  der  ganze  Stamm  des  Nerven  getroffen 
zu  werden,  sondern  die  Verletzung  braucht  nur  einzelne  Zweige,  kleine 
Aestchen  desselben  zu  betreffen,  denn  der  N.  recurrens  ist  reich  an 
Anastomosen.  Darin  finden  wir  die  Erklärung  ftir  die  geringeren 
Grade  der  Paralyse,  wobei  die  kleinen  Nervenzweige  der  motori- 
schen Kraft  beraubt  und  nur  die  von  ihnen  innervirten  Muskelbttndel 
in  Unthätigkeit  versetzt  werden.  Einer  Durchtrennung  gleicht  in 
ihren  Symptomen  die  Unterbindung  des  Nerven. 

Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  die  Kropfoperation  häufig  wegen 
der  Blutungen  darbietet,  kann  es  sich  leicht  ereignen,  dass  beim  An- 
legen der  grossen  Menge  von  Ligaturen  der  Nerv  mit  dem  (befasse, 
und  zwar  in  der  Regel  mit  der  Art  thyr.  inferior  ge&sst  und  unter- 
bunden wird.  Dies  kann  einerseits  oder  auch  beiderseits  geschehen; 
dazu  kommt  noch,  dass  nach  der  Unterbindung  der  Nerv  durchge- 
schnitten wird. 

Ich  habe  vier  solche  Fälle  in  der  Statistik  aufgenommen,  ausser- 
dem einige  Fälle  notirt,  bei  welchen  die  Vermuthnng  einer  solchen 
Unterbindung  ausgesprochen  wird. 

Weitere  Ursachen  fUr  die  Paralyse  der  Kehlkopfmnskeln  nach 
Excision  des  Kropfes  finden  wir  in  der  oft  statthabenden  Läsion 
dnrch  Zerrung,  verbunden  manchmal  mit  der  Zerreissung  kleinerer 
Nervenästchen,  in  der  Compression,  in  der  Entblössung  des  Nerven 
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mit  Darchtränkang  von  Blatextravasaten  in  den  Entzündungen  der 
leitenden  Nerven  oder  auch  der  ganzen  Kehlkopfgegend. 

Die  häufig  eintretenden  reiehliohen  Blutungen,  zu  deren  Stillung 
ein  oft  betrSehtlicher  Druck  ausgeübt  werden  mnss,  rufen  nicht  sel- 
ten Störungen  hervor,  die  bald  schwinden,  falls  das  Malum  agens  — 
die  Gompression  —  auf  hOrt  und  der  Nerv  von  dem  Drucke  sich  wie- 
der erholt  hat. 

Die  Verwachsungen  mit  einem  dichten  angrenzenden  Zellgewebe 
oder  der  Geschwulstmasse  selbst,  erschweren  in  der  Regel  das  Ab- 
präpariren  des  Nerven  und  geben  den  Impuls  zu  gewaltsamen  Zer- 
rungen, wobei  Läsionen  zu  Stande  kommen  und  der  entblösste  Nerv 
mit  Blutextravasaten  durchsetzt  wird. 

Die  Folgen  davon  manifestiren  sich  in  Functionsstörungen  der 
Muskeln  der  gezerrten  Seite,  und  der  Grad  dieser  Störungen  hängt 
von  der  Intensität  des  Insultes  ab. 

Wenn  die  pathologischen  Veränderungen  in  der  leitenden  Nerven- 
bahn zurückgehen,  treten  auch  die  Störungen  in  der  Function  der 
betreffenden  Muskeln  zurück  und  es  erfolgt  Heilung. 

Genauer  Betrachtungen  werth  erscheinen  auch  die  Entzündungen 
der  Kehlkopfgegend,  die  oft  als  Folgen  des  chirurgischen  Eingriffes 
resultiren  und  Causalmomente  abgeben  können  für  die  fanctionellen 
Störungen  der  Glottis.  Laryngoskopisch  findet  man  anfangs  nur  den 
Kehlkopf  tief  geröthet,  aber  später  kann  sieb  aus  diesem  Zustande 
eine  Atonie  oder  Parese  des  Stimmbandes  entwickeln. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  selbst  oberflächliche  Verletzungen 
der  Halsgegend  ähnliche  Erscheinungen  an  den  Tag  bringen.  In 
einem  von  Hopper  (Concussion  of  the  larynx)  referirteu Falle  lesen 
wir,  dass  infolge  eines  mittelst  stumpfer  Gewalt  vorn  auf  den  Hals 
ausgeübten  Insultes  äussere  Anschwellung,  Aphonie,  Schlingbeschwer- 
den hervorgerufen  waren,  die  in  8  Wochen  ausheilten  und  das  Bild 
einer  katarrhalischen  Laryngitis  nebst  durch  Untersuchung  consta- 
tirten  leichten  Spannungsverminderung  der  Stimmbänder  darboten. 
Gleiche  Krankheitssymptome  itihren  mit  sich  auch  die  nach  Kropf- 
exstirpation  entstehenden  Entzündungen. 

Im  vorigen  Jahre  publicirte  Dr.  Biedel  aus  Aachen  einen  Fall, 
in  welchem  die  Ueberschwemmung  der  Wunde  mit  Garbolsäure  die 
Lebensfunction  der  Kehlkopfmuskeln  plötzlich  stören  sollte.  Die 
Ausführung  der  Kropfexstirpation  bot  sehr  grosse  Schwierigkeiten, 
die  Operation  dauerte  3  Stunden  lang.  Nachdem  die  Wunde  mit 
2proc.  GarboUösnng  ausgewaschen  war,  verlor  die  Patientin  sofort 
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die  Sdmme,  sprach  faeiser  und  2  Standen  später  entwickelte  sich 
Dyspnoe.    Nach  eingetretenem  Tode  ergab  die  Antopsie  Folgendes: 

, Beide  Vagi  intact,  nor  die  Scheide  des  linken  etwas  blutig 
imbibirt.  Beide  Recnrrentes,  besonders  der  linke,  von  Blnt- 
extravasaten  durchsetzt  infolge  der  Zerrung  bei  der  Operation." 

Die  Zerrung  aber  konnte  hochgradig  sein  und  meines  Erachtens 
genügte  sie,  um  die  drohenden  Erscheinungen  henrorzurufen  und  ein 
trauriges  Ende  herbeizuführen. 

Die  Möglichkeit  der  Influenz  der  Carbolsäure  auf  ähnliche  Vor- 
gänge bei  der  Kropfexstirpation  hat  auch  Prof.  Bardeleben  her- 
YOigehoben,  obwohl  er  dies  mit  Vorbehalt  that  Die  weiteren  Er- 
fahrungen über  die  Einwirkung  des  Acidnm  carbolicum  auf  verschie- 
dene Gewebe  und  der  Mangel  der  Beobachtung  identischer  Fälle 
tragen  nach  meiner  Ansicht  entschieden  dazu  bei  —  dieselbe  als  ätio- 
logisches Moment  beim  Entstehen  von  Kehlkopfmuskellähmungen 
nach  der  Operation  von  Strumen  auszuschliessen. 

Die  bisher  besprochenen,  die  Genesis  der  Paralysen  der  Kehl- 
kopfmuskeln bedingenden  Ursachen  kOnnen  wir  als  primär  wirkende 
bezeichnen,  weil  sie  unmittelbar  der  Operation  ihre  Entstehung  ver- 
danken und  sofortige  fnnctionelle  Störungen  bewirken.  Es  gibt  aber 
Fälle,  wo  nach  Ansschälung  des  Kropfes  die  Glottis  normal  functio- 
nirte,  die  schon  vor  der  Operation  bestehenden  Uebel  schwanden, 
die  Wunde  vernarbte  und  erst  dann  sich  Symptome  entwickelten, 
die  auf  eine  Erkrankung  in  den  leitenden  Nervenfasern  schliessen 
liessen.  Das  Leiden  trat  also  hier  secundär  auf,  nahm  allmählich 
an  Valenz  zu  und  fand  seine  Deutung  zum  Theil  in  dem  continuir- 
lichen  Narbendruck  und  wahrscheinlich  in  einem  Degenerationspro- 
cess  des  Nerven.  Als  Beweis  dafür  dienen  Julliard's  Beobach- 
tungen (Trente  exstirp.  Revue  de  chimrg.  1883),  in  welchen  einmal 
4  Monate  nach  Genesung  und  Entlassung  des  Kranken  die  Stimme 
rauher  wurde  und  eine  Paralyse  zum  Vorschein  kam,  die  bis  jetzt 
dauert. 

Dr.  Martin  berichtet  (bei  JuUiard)  über  einen  Fall,  wo  zwei 
Wochen  nach  der  Operation  die  Stimme  dieselbe  geblieben  war  und 
erst  nach  diesem  Zeiträume  vollständig  erlosch.  Femer  wurde  eine 
Patientin  Billroth 's  als  geheilt  entlassen.  Sie  kam  dann  wieder 
in  Behandlung  wegen  häufiger  Tetanieanfälle  —  ihre  Stimme  war 
stark  heiser  und  das  Athmen  erschwert;  durch  laryngoskopische 
Untersuchung  fand  man  eine  Lähmung  der  beiden  Stimmbänder.  Sie 
starb  bald  und  die  Section  ergab  neben  einem  ganzen  Gomplex  von 
Krankheiten  die  Nn.  recnrrentes  frei,  nur  der  linke  lag  in  etwas 
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dichtem  Zellgewebe.  Dabei  war  eine  strahlige  Narbe  in  der  Haut 
an  der  Vordeiseite  des  Halses  3  Qaerfinger  Aber  der  lücisura  jaga- 
laris  mit  schwieliger  VerdichtiiDg  des  danmter  liegenden  subcutanen 
Bindegewebes  und  Ausbreitung  desselben  bis  unter  das  Stemum.  Nur 
der  Druck  dieser  Narbe  konnte  hier  die  Ltthmung  und  die  Störung 
im  Phoniren  erzeugt  haben. 

Zu  diesen  Ursachen  der  motorischen  Störungen  des  Kehlkopfes, 
welche  wir  im  Stande  sind  zu  controliren  und  genau  zu  beobachteui 
kommen  andererseits  Fftlle,  bei  denen  jeder  Anhaltspunkt,  das  ätio- 
logische Moment  einer  Lähmung  zu  eigrtlnden,  fehlt,  und  wir  zu  der 
Annahme  genOthigt  werden,  dass  die  Lähmungen  durch  die  voll- 
stibidige  Ezstirpation  der  Schilddrüse,  deren  Bestimmung  im  mensch- 
lichen Organismus  ja  noch  immer  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  ist, 
hervorgerufen  wurden.  Die  fttr  unsere  Betrachtungen  als  Grundlage 
dienende  Zusammenstellung  zeigt,  dass  hierher  besonders  die  Fälle 
gehören,  welche  letal  unter  Störungssymptomen  im  Kehlkopfe  ende- 
ten und  bei  welchen  die  Autopsie  gar  keine  Anhaltspunkte  fttr  die 
Genesis  der  Störungen  an  den  Tag  förderte  (Nr.  19,  Nr.  31  u.  a.). 

Damit  vervollständigten  wir  einen  Ueberblick  Aber  die  mögliche 
Pathogenese  der  phonischen  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  nach 
Kropfexstirpation,  und  es  bleibt  noch  flbrig,  mit  ein  paar  Worten 
den  Verlauf  und  die  Prognose  dieser  Lähmungen  zu  erörtern. 

Es  ist  dies  eine  schwere  Aufgabe,  deren  Lösung  bei  den  minder 
exacten  Angaben  der  in  die  Statistik  aufgenommenen  Berichte,  in 
welchen  meistens  der  Verlauf  der  Stimmstömng,  nicht  aber  derjenige 
der  Lähmung  notirt  wurde,  nur  mit  Hülfe  weniger  gut  beobachteter 
Fälle  ermöglicht  wird.  Aus  der  Betrachtung  dieser  Fälle  sehen  wir, 
dass  die  entstandenen  Lähmungen  entweder  gänzlich  zurflckgehen 
und  somit  auf  eine  Ausheilung  in  der  leitenden  Bahn  schliessen  las- 
sen, oder  die  Lähmungen  bestehen  bleiben,  ohne  dass  dabei  eine 
wesentliche  Störung  in  der  Stimmbildung  zu  bemerken  ist  Daraus 
geht  hervor,  dass  die  Besserung  der  veränderten  Stimme  nicht 
lediglich  von  einem  Verschwinden  der  Stimmbandparalyse  ab- 
hängt, sondern  dass  dieselbe  durch  die  compensatorische  Wirkung 
der  gesunden  Kehlkopfmuskeln  der  anderen  Seite  zu  Stande  kom^ 
men  kann. 

Von  grossem  Nutzen  ist  dabei  die  Anwendung  der  Elektricität, 
welche  eben  die  compensatorische  Kraft  der  betreffenden  Muskeln 
zu  erhöhen  vermag.  Uebrigens  hängt  die  Prognose  auch  von  der 
Natur  des  chirurgischen  Eingriffes  ab.  Bei  einfacher  Gompression, 
geringgradiger  Zerrung  kann  sich  der  Nerv  leichter  erholen  und  so 
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yerscbwindet  auch  leichter  die  L&bmang.  Tritt  aber  Entzflndang  der 
Neryen&sem  ein,  so  kann  sieb  der  Process  in  die  Länge  zieben  und 
die  Bttckbildnng  der  Paralyse  wird  nur  darcb  Beseitigung  der  Uiv 
sacbe,  d.  b.  der  Entzündung,  ermöglicbt  Darauf  zu  bezieben  sind 
wobl  diejenigen  Fälle,  in  welcben  die  gelähmten  Eeblkopfmuskeln 
in  einer  Zeitdauer  Yon  2  Woeben  bis  2  Monaten  ibre  Functionsfäbig- 
keit  wieder  erlangt  baben.  Viel  zweifelhafter  ist  die  Prognose  in 
den  Fällen,  in  welcben  der  Nerv  durchschnitten  wurde.  Heilung  ist 
zwar  möglich  y  selbst  wenn  die  Durchschneidung  auf  beiden  Seiten 
stattgefunden  hatte,  leider  aber  tritt  sie  nicht  immer  ein.  Bei  dem 
Patienten  Philipp  L.  (Nr.  29)  wurde  die  Vermnthung  einer  Section 
der  Nerven  ausgesprochen.  Die  linke  Stimmbandläbmung  war  eine 
complete  und  man  wendete  Elektricität  an,  um  die  veränderte  Stimme 
zu  verbessern.  Patient  war  nach  einer  Zeit  gesund,  aber  etwas  hei- 
ser und  mit  total  gelähmtem  Stimmbande  nach  Hause  entlassen. 
Nach  4  Wochen  kam  er  wieder  zur  Untersuchung  und  man  fand  keine 
Spur  mehr  von  der  Lähmung. 

Prof.  V.  Mosetig-Moorhof  operirte  Ende  November  die  Pa- 
tientin Franziska  K.  und  musste  vom  linken  Becurrens  ein  Stück  von 
4  Cm.  reseobren.  Es  entstand  sofort  linksseitige  Stimmbandläbmung 
und  Aphonie.  Im  Februar  bereits  trat  in  der  Phonation  derartige 
Besserung  ein,  dass  Patientin  ganz  laut  sprechen  konnte.  la  efaiem 
Falle,  wobei  nach  Section  beider  Becurrentes  und  der  damit  verbun- 
denen completen  beiderseitigen  Stimmbandläbmung  neben  Aphonie 
und  starker  Dyspnoe  mehrere  Tetanieanfälle  sich  zeigten,  sah  Prof. 
Schöaborn  schon  nach  einem  Monate  Genesung  eintreten. 

Aber  wie  gesagt,  die  Prognose  ist  im  Falle  einer  Durchschnei- 
dung des  Becurrens  eine  zweifelhafte.  Meist  ist  der  weitere  Verlauf 
kein  so  gttnstiger  wie  in  den  eben  angefahrten  Beispielen. 

Wir  haben  in  der  Zusammenstellung  8  Fälle  aufgenommen,  in 
welcben  nach  der  Durchtrennung  des  Nerven  der  Tod  eintrat  Die 
durch  Narbendruck  und  chronische  Degenerationsparalyse  der  Nerven- 
fasern entstandenen  phonischen  Eeblkopfmnskellähmungen  können 
wir  im  Ganzen  als  in&ust  bezeichnen,  müssen  aber  dabei  hervor- 
heben, dass  dieselben  zum  Glück  am  seltensten  vorkommen.  Auch 
hier  ist  die  Möglichkeit  eines  Heilungsprocesses  nicht  ausgeschlos- 
sen, wenn  man  emerseits  den  Nerv  von  der  drückenden  Narbe  be- 
freit, andererseits  die  Elektricität  oder  Stryobnin  ihre  Influenz  auf 
die  afificirten  Nerven&sem  ausüben  lässt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  Störungen  in  der  Stimm- 
bildung, welche  nach  einer  Eropfoperation  aufgetreten  waren,  nur 
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dann  als  kaam  reparabel  bezeichnet  werden  rnttssen,  wenn  es  sich 
um  Narbendmck  und  chronische  Degeneration  der  Nervenfasern  han- 
delt,  dass  als  zweifelhaft  diejenigen  Fälle  gelten  müssen,  in  denen 
eine  doppelseitige  Durchschneidnng  des  N.  recurrens  stattgeftanden 
hatte,  dass  aber  in  allen  Übrigen  Fftllen  die  Prognose  relativ  gün- 
stiger zu  stellen  ist,  besonders  dann,  wenn  nur  der  eine  Nerv  bei 
der  Operation  veiietzt  oder  infolge  derselben  erkrankt  war,  weil 
durch  stärkere  Aotion  der  Muskeln  der  gesunden  Seite  eine  Ck>mpen- 
sation  erzielt  werden  kann. 

Bisher  haben  wir  nur  von  den  phonischen  Lähmungen  des  Kehl- 
kopfes gesprochen  und  haben  in  unsere  Arbeit  alle  die  Fälle  der 
statistischen  Zusammenstellung  hineingezogen,  die  wesentlich  Störun- 
gen in  der  Stimmbildung  darboten,  ohne  dass  wir  dabei  irgend  welche 
Bebinderungen  in  der  Athmnng  berflcksichtigten.  Hit  einem  Worte 
gesagt  ^  wir  haben  die  Trennung  der  gemischten  Lähmungen  von 
den  phönischen  nicht  durchgeführt,  und  zwar  aus  dem  Gründe,  weil 
wir  in  den  zusammengestellten  Berichten  fast  keine  Angaben  fanden, 
die  uns  zu  diesem  Zwecke  dienlich  sem  konnten.  Deshalb  beschränk- 
ten wir  uns  auf  die  Bemerknüg,  dass  in  den  Fällen  der  completen 
Lähmung  der  Stimmbänder  nach  einer  Durchtrennung,  Unterbindung 
und  starker  Zerrung  des  Nerven  neben  der  Aufhebung  der  Stimm- 
bildung auch  Dyspnoe  eintrat,  die  durch  die  Paralyse  der  Glottis- 
abductoren  bewirkt  wurde  und  namentlich  bei  den  letal  geendeten 
Fällen  hochgradig  erschien.  Natürlich  können  aber  auch  rein  respi- 
ratorische Lähmungen  infolge  von  Kropfoperation  vorkommen,  doch 
treten  dieselben  viel  seltener  auf  und  scheinen  im  Allgemeinen  in 
der  Entstehung  und  im  Verlaufe  von  den  phonischen  Lähmungen  ab- 
zuweichen. 

Unsere  Zusammenstellung  umfasst  nur  6  Fälle  dieser  Art.  Dazu 
kommt  noch  der  Fall,  dessen  Ejaokengeschichte  wir  oben  ausführ- 
lich angegeben  haben.  Das  Leiden  dauert  im  Ganzen  viel  länger, 
wie  bei  phonischen  Lähmungen,  ist  viel  intensiver  und  führte  in 
3  Fällen  zur  Tracbeotomie.  Nur  in  dem  Falle  von  Dr.  Kappeier 
(Nr.  38)  trat  die  Störung  gleich  nach  der  Operation ,  in  allen  übri- 
gen erst  später  und  im  verstärkten  Maasse  auf. 

Bei  der  Untersuchung  vor  Ansschälung  des  Kropfes  fand  man  laryn- 
goskopisch in  allen  Fällen  durchaus  normale  Verhältnisse,  und  zwar 
weder  seitliche  Verschiebungen  des  Kehlkopfes,  noch  Lähmungen  der 
Stimmbänder,  obwohl  hochgradige  Athembeschwerden  bestanden.  In- 
folge der  Kropfexstirpation  verschwanden  nun  die  Symptome  der 
Athemnoth  bis  auf  einen  Fall,  in  welchem  gleich  nach  der  Operation 
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tonende  Inspiration  nnd  inspiratoriBche  Einziehungen  neben  den  frü- 
heren Athembeschwerden  zum  Vorschein  kamen,  während  die  Stimm- 
bildung normal  yor  sich  ging. 

Man  constatirte  in  diesem  Falle  20  Tage  nach  der  Operation 
eine  Parese  der  Crico-aryt.  post;  nach  einem  Jahr  bot  die  Kehl- 
kopfiintersachnng  nichts  Abnormes.  Eigenthttmlich  ist  aber  die 
Thatsache,  dass  bei  der  nach  der  Operation  weiten  Glottis  doch 
eine  Verengerung  derselben  allmählich  im  Verlaufe  von  Monaten 
sich  herausbilden  kann,  während  die  Phonation  ermöglicht  ist  und 
die  Stimmbänder  für  yerschiedene  Tonhöhe  in  verschiedene  Span- 
nung yersetzt  werden  können. 

Aus  der  am  Ende  beigefttgten  kurzen  Krankengeschichte  ein- 
zelner Fälle  sehen  wir  femer,  dass  anfangs  die  Stimmbildung  behin- 
dert und  erst  nach  deren  Besserung  die  Athmung  beeinträchtigt  wer- 
den kann. 

Die  allmähliche  Erlahmung  der  Glottiserweiterer,  der  Mm.  crico- 
aryt  postid,  kann  freilich  zunächst  yon  Narbendruck,  Entzündungen, 
yon  Zerrungen,  somit  langsam  sich  bildenden  Processen,  die  auf  den 
Nenren  einwirken,  resp.  in  ihm  selbst  sich  abspielen,  ausgehen; 
es  wäre  aber  auch  denkbar,  dass  der  Recurrens  erst  in  zweiter  Reihe 
affidrt  wird,  durch  primäre  Erkrankung  der  Fäden  des  Vagus  und 
Ueb^iragung  auf  den  Recurrens. 

Namentlich,  wenn  der  Insult  nur  auf  eine  Seite  beschränkt  war 
und  die  Lähmung  auf  beide  Seiten  sich  ausgedehnt  hat  —  so  muss 
man  aimehmen,  dass  nur  der  Vagus  getroffen  werden  konnte  und 
nicht  der  Recurrens,  welcher  als  rein  motorischer  Nery  nur  centri- 
fugale  Fasern  besitzt,  die  eine  Reflexwirkung  nach  dem  Gentrnm  und 
durch  dasselbe  auf  die  andere  gesunde  Seite  herüber  yoUständig 
ausschliessen.  Und  auf  die  Weise  kann  ich  mir  die  Entstehung 
der  lühmung  der  Mm.  orico-aryt.  post.  bei  unserer  Patientin  Heldin 
deuten,  welche,  19  Tage  lang  nach  der  Operation  gesund,  plötzlich 
dyspnoisch  wurde  infolge  einer  gewaltsamen  Stillung  der  eingetre- 
tenen Blutung.  Durch  die  in  die  Wunde  eingeführte  Ganflle  konnte 
der  Stamm  des  linken  Vagus  sehr  leicht  erreicht  werden  und  der 
Druck  und  die  wahrscheinliche  Zerrung  desselben  bewirkte  nach 
der  Johns on'schen  Theorie  durch  Action  auf  das  Nervencentrum 
die  doppelseitige  Lähmung  der  Grico-arytaen.  post.,  die  mit  der  Zeit 
an  Grösse  zunahm  und  die  Tracheotomie  erforderte. 

Wunderbar  ist  nur,  dass  in  diesem  Falle  yorwiegend  die  Mm. 
crico-aryt.  post  afficirt  waren,  während  die  Stimme  zwar  tiefer 
wurde,  jedoch  klangyoll  blieb. 

13* 
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Sehr  interessant  scheint  der  Kiankbeitsprocess  bei  Nr.  54  za 
sein,  dessen  Krankengeschichte  ich  am  Ende  der  Arbeit  mit  beifüge. 

Als  Rest  der  von  Prof.  König  gemachten  Stmmektomie  blieb 
bei  dem  Patienten  eine  grosse,  breite  und  feste  Narbe,  in  deren 
oberem  Theil  zwei  Fistelgeschwttre  am  Trachealring  sassen.  Eine  Zeit 
lang  war  die  Stimme  etwas  belegt,  übrigens  kein  erhebliches  Respi- 
rationsbinderniss  vorhanden.  Später  aber  traten  Anfälle  von  so  star- 
ker Athemnoth  auf,  dass  die  Tracheotomie  ansgeflihrt  werden  mosste 
und  der  Kranke  ohne  Canttle  nicht  athmen  konnte.  Prof.  König 
äusserte  sich  zu  Dr.  Riedel,  dass  in  diesem  Falle  die  ganze  Stö* 
rung  durch  den  Narbendruck  bedingt  gewesen  sei,  wozu  nach  mei- 
ner Ansicht  noch  die  Entzttndnng,  welche  durch  die  beiden  Fistel- 
geschwüre hervorgerufen  wurde,  sehr  wahrscheinlich  mit  geholfen  hat, 
denn  einen  der  Aetiologie  nach  analogen  Fall  berichtete  Lefferts, 
in  welchem  durch  Druck  scrophulös  entzündeter  Lymphdrüsen  aaf 
den  rechten  Nerv,  laryng.  recurrens  eine  bilaterale  Lähmung  der  Ab- 
ductoren  zu  Stande  gekommen  sein  soll.  Es  ist  unmöglich,  ein  siche- 
res Urtheil  sich  über  diese  Vorgänge  zu  bilden,  zumal  wir  noch  Er- 
scheinungen dabei  begegnen,  die  keineswegs  im  Bereiche  unseres 
Verständnisses  sich  befinden.  So  z.  B.  das  häufige  Auftreten  der  6e- 
dtrnsenheit  im  Gesichte,  an  Händen  und  Füssen  ohne  nachweisbaren 
Grund,  dann  die  Blutungen,  von  denen  man  nicht  weiss,  woher  sie 
stammen. 

Mit  einem  Worte,  es  scheint  die  Pathogenese  der  Lähmungen 
der  Mm.  crico-aryt  post.  geheimnissvoller  zu  sein,  wie  die'  der  an- 
deren Kehlkopbnuskeln,  und  auch  der  Verlauf  und  die  Prognose  die- 
ser Paralyse  weicht  wesentlich  von  der  anderen  ab.  Das  Leiden  ist 
hartnäckiger,  wird  selten  gebessert  —  ja  man  kann  sagen  —  eine 
Genesung  ist  überhaupt  zweifelhaft. 

Von  sechs  zusammengestellten  Fällen  sahen  wir  nur  einmal  eine 
verhältnissmässig  schnelle  Heilung.  Im  Uebrigen  ist  der  Zustand 
trostlos.  Die  drei  Tracheotomirten  können  bis  jetzt  nicht  ohne  Ganüle 
athmen,  und  wenn  bei  der  Patientin  Heldin  die  Strycbnininjectionen 
Hoffnung  auf  Restitution  der  Thätigkeit  der  Abductoren  erwecken, 
so  muss  man  doch  sagen,  dass  die  Prognose  eine  zweifelhafte  bleibt 

In  dem  anderen  Falle  (Nr.  9)  besserte  sich  der  Zustand  nnter 
Anwendung  des  Inductionsstromes  und  fortgesetzter  Darreichung  von 
Eisen,  aber  die  ursprüngliche  Weite  der  Glottis  ist  nicht  erreicht 
worden. 

Im  Ganzen  also  kann  der  Zustand  einer  Lähmung  der  Glottis- 
öffner, welche  durch  die  oben  geschilderten  ätiologischen  Momente 
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verschnldet  wird,  als  ein  bedauerlicher  und  bleibend  schlimmer  an- 
gesehen werden  und  nnterscheidet  sich  darin  hauptsächlich  von  den 
phonischen  Lähmungen ,  die  im  Allgemeinen  weniger  gefährlich  zu 
sein  scheinen. 

Hinsichtlich  der  Entstehung  paralytischer  Störungen  im  Kehl- 
kopfe nach  Eropfexstirpation  sind  wohl  filr  die  phonischen  wie  re- 
spiratorischen Lähmungen  dieselben  Ursachen  anzunehmen,  und  zwar 
kann  die  sofort  nach  der  Operation  auftretende  Functionsunfähigkeit 
der  Kehikopfmuskeln  bedingt  werden  durch  Unterbindung,  Section, 
Zerreissung,  Zerrung,  Compression,  EntblOssung,  Entzündung  des 
Nerven  und  der  ganzen  Kehlkopfgegend. 

Bei  den  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Operation  erschei- 
nenden respiratorischen  Lähmungen  haben  wir  auch  hier  als  secun- 
där  wirkende  Ursachen  Entzündungen  des  Kehlkopfes  und  der 
Nerven  und  die  damit  zu  verbmdenden  Krankheitsprocesse  in  den 
Nervenfasern,  Narbendruck  zu  erwähnen;  dazu  kommen  noch  in  den 
in  ihrer  Pathogenese  unergründeten  Fällen  die  physiologischen  Oe- 
heimnisse  der  Schilddrüse. 

Damit  schliesse  ich  meine  Arbeit  und  wünsche,  dieselbe  mOge, 
da  sie  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen  kann,  den  Im- 
puls geben,  die  bis  jetzt  noch  wenig  besprochenen  Erscheinungen 
weiteren  Forschungen  zu  unterwerfen  und  namentlich  die  Beobach- 
tungen bei  den  kropfoperirten  Fällen  exacter  auszuführen  und  die 
Spiegeluntersuchung  vor  und  lange  Zeit  nach  der  Operation  nie  zu 
unterlassen,  denn  nur  auf  diesem  Wege  können  wir  Oewissheit  er- 
halten über  die  Ursachen,  welche  die  Störungen  in  der  Function  der 
Kehlkop&nusculatur  nach  Kropfoperationen  hervorrufen. 

Zum  Schlüsse  der  Arbeit  erfülle  ich  noch  die  angenehme  Pflicht, 
meinen  hochverehrten  Liehrem,  Herrn  Professor  Dr.  Czerny  für  die 
gütige  Ueberlaasung  einiger  interessanten  Fälle  aus  seiner  Klinik  und 
die  Ueberweisung  der  neuesten  Literatur,  dem  Herrn  Prof.  Dr.  Ju- 
rasz  für  die  Anregung  zur  Abfassung  der  vorliegenden  Arbeit  und 
für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  Anfertigung  derselben,  den 
hochverehrten  Herren  Prof.  Dr.  Mikulicz  in  Krakau,  Dr.  Baum- 
gärtner  aus  Baden-Baden,  Dr.  Knie  ans  Moskau,  Dr.  Riedel  aus 
Aachen  für  die  gütige  Mittheilung  und  Ueberlassung  einzelner  Fälle 
hiermit  öffentlich  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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Fälle  aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geheimraths  Professor 

Dr.  Cxerny. 
L 

Heinrich  M.,  18  Jahre  alt;  Schlosser ,  aas  Heidelberg,  trat  ins  Spital 
12.  November  1883  ein. 

Diagnose:  Stmma  colloides  hyperplastica.    Exstirpation.    Heilang. 

Anamnese.  Patient  angeblich  früher  stets  gesund,  spürt  seit  etwa 
6  Wochen  sunehmendes  Dickerwerden  seines  Halses  and  Athemnoth,  welche 
ihn  in  letzter  Zeit  sogar  Nachts  am  Schlafen  hinderte.  Behandlang  in  der 
medicinischen  Ambalanz  dahier  mit  Jodpriparaten  hatte  keinen  Erfolg;  die 
Geschwalst  wachs  ziemlich  rasch  weiten  In  der  Familie  des  Patienten 
sollen  Kröpfe  nicht  vorkommen. 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Gesicht 
geröthet,  leicht  cyanotisch. 

Am  Halse  und  an  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  eine  Geschwulst,  welche 
aus  je  einem  seitlichen,  oben  schmäleren,  anten  breiteren  Stück  besteht, 
welche  durch  ein  unterhalb  des  Kehlkopfes  liegendes  bis  nahe  an  das 
Sternum  reichendes  Qnerstflck  verbunden  sind.  —  Die  Seitentheiie  etwa 
von  der  Grösse  eines  Hühnereies. 

Die  Consistenz  der  Geschwalst  ist  derb,  nicht  elastisch,  keine  Pnlsa- 
tion,  keine  Gefässgeräusche  über  derselben.  Wohl  aber  tracheales  Stenosen- 
geräusch. 

Die  Respiration  ist  leicht  dyspnoiscb,  nicht  auffallend  beschleunigt. 
Laryngoskopisch  gewahrt  man  eine  leichte  Parese  des  rechten  Stimmban- 
des, Röthung  und  Trübung  beider  Stimmbänder;  Röthung  der  Schleimhaut 
des  Larynx  und  der  Trachea. 

In  die.  oper.  Patient  schläft  seit  einigen  Tagen  sehr  wenig  wegen 
Athemnoth  und  ist  auch  zu  stärkerer  körperlicher  Anstreognng  aas  dem- 
selben Grunde  unfilhig. 

Operation  den  15.  November.  Der  Versuch  der  Narkose  ruft 
bedrohliche  Erstickungserscheinungen  hervor,  daher  nur  0,01  Morphium  sub- 
cutan. 

Hautschnitt  über  dem  rechten  M.  sternocieidomastoideus,  etwa  10  Cm. 
lang  vom  Zungenbein  nach  abwärts.  Vena  jugol.  ant.,  Vena  mediana  colli 
nach  der  Mitte  versehobeo.  Vordringen  anf  die  Kapsel,  welche  auf  der 
Hohlsonde  gespalten  wird,  nachdem  die  unteren  Zungenbeinmuskeln  quer 
durchtrennt  sind.  Es  werden  zunächst  einige  Zweige  der  Art.  und  Vena 
thyreoid.  super,  nach  doppelter  Ligatur  durchtrennt,  dann  aber  der  Haut- 
schnitt vom  unteren  Ende  aus  längs  der  vorderen  Ränder  des  linken  M. 
sternocieidomastoideus  V-förmig  naeh  aufwärts  verlängert  und  der  so  ent- 
stehende Lappen  zurflokpräparirt,  om  besseren  Zugang  zor  Trachea  sa  ge* 
winnen,  da  die  Respiration  sehr  ungenügend  ist  und  Tracheotomie  in  Frage 
kommt.  Jedoch  bessert  sich  nach  einigem  Zuwarten  die  Respiration  und 
es  kann  nun  das  rechte  Hom  der  Struma  von  oben  aussen  her  isolirt  wer- 
den. Nach  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  seitiichen  Trachealwand  wird 
die  Respiration  freier.  Ein  an  der  Hinterfläche  der  Geschwulst  liegender 
Nerv  wird  irrthümlicherweise  für  eine  Arterie  gehalten  und  durchschnitten, 
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wobei  Patient  heftigen  Schmerz  im  Kehlkopf  fflhlt  and  die  Stimme  Fistel- 
ton  bekommt 

Unterbindnng  der  Art  nnd  Vena  tbyr.  infer.,  vOllige  Lösang  von  der 
Trachea,  Entfemnng  des  Isthmus,  der  am  linken  Hom  abreisst;  nur  wenig 
parenchymatöse  Blutung,  das  linke  Hörn  bleibt  unberührt. 0  Die  Trachea 
seigt  deutliche  Säbelscheidenform  und  seitlich  etwas  Erweichung  der  Ringe, 
die  Tome  sehr  fest  sind.  Während  der  Operation  Irrigation  mit  2proc. 
GarboUösung. 

92  Catgutügaturen ,  davon  etwa  36 — 40  an  dem  exstirpirten  Tumor; 
trotzdem  nicht  unbedeutender  Blutverlust. 

Naht  der  unteren  Zungenbeinmuskein  mit  Catgut,  Ausspülung  mit  1  proc. 
Sublimat,  fortlaufende  Catgutnaht,  zwei  Drains,  Jodoformholzdauerverband. 
Der  exstirpirte  Tumor  gänseeigross,  colloide  Struma. 

Patient  sehr  ermüdet,  hat  nur  Schmerz  im  Kehlkopfe.  Temperatur 
normal.    Puls  76,  Respiration  26. 

Die  ersten  Tage  das  Schlucken  etwas  erschwert,  leicht  Verschlucken 
und  Husten. 

Inspiration  von  Geräusch  im  Laryox  begleitet,  sonst  aber  frei.  Stimme 
mit  eigenthflmlich  verändertem  Klang. 

Verbandwechsel  wegen  Verdacht  auf  Secretion.    Wunde  reactionslos. 

Am  2.  Tage  Abends  Dysphagie  mehr  —  die  Stimme  mit  etwas  bes- 
serem Klang. 

Den  22.  November  —  ako  am  7.  Tage  nach  der  Operation  —  die 
Wunde  vollständig  per  primam  geheilt  bis  auf  die  Drainstelle.  Es  bildete 
sich  an  dieser  Stelle  eine  Fistel,  die  erst  am  18.  December  geheilt  wurde. 

Bei  der  Entlassung  des  Patienten  ergab  die  laryogoskopische  Unter- 
suchung: „Vollständige  Cadaverstellung  des  rechten  Stimmbandes,  hinrei- 
chende Compensation  durch  das  linke ^  (Prof.  Jurasz). 

Dabei  war  die  Stimme  nicht  auffallend  verändert,  Respiration  voll- 
ständig frei,  Ernährungszustand  und  Aussehen  sehr  gut. 

n. 

Friedrich  P.,  17  Jahre  alt,  Landwirth,  aus  Ubstadt,  trat  in  die  Klinik 
am  26.  November  1883. 

Diagnose:  Struma  cystica.  —  Exstirpation  der  Cyste.    Heilung. 

Anamnese.  Die  Orosseltem  der  Mutter  sollen  an  dickem  Hals  ge- 
litten haben;  Näheres  dem  Patienten  nicht  bekannt  Der  Vater  soll  ge- 
sund, die  Mutter  geisteskrank  sein. 

Patient  selbst  im  Wesentlichen  stets  gesund,  litt  nur  zuweilen  an  be- 
legter Stimme.  Schon  seit  seiner  ersten  Erinnerung  hat  er  eine  linksseitige 
Verdickung  des  Halses,  die  ihn  im  Allgemeinen  wenig  hindert,  jedoch  das 
Bergsteigen  wesentlich  erschwert.  Patient  wünscht  Entfernung  der  Ge- 
schwulst aus  kosmetischen  Gründen. 

Status  praes.  Kräftig  gebauter,  etwss  blass  aussehender  Mann. 
An  der  linken  Seite  des  Halses  eine  fast  faustf^rosse,  oben  schmälere,  unten 
brate  Geschwulst  von  elastischer  Oonsistenz,  fluctnirend,  an  der  Oberfläche 

1)  Dies  thatProf.  Czerny  absichtlich,  um  die  Cachexia  strumipriva  zu  ver- 
meiden. 
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glatt«  Bam  SchlackeD  bewegt  sie  sich  in  toto  aafwirta.  Die  Trachea  Ist 
etwas  nach  rechts  verdrängt,  die  Athmang  in  Rahe  nicht  auffallend  beein- 
trächtigt; jedoch  ist  leichter  Stridor  an  der  Trachea  zu  hdren.  Stimme 
etwas  belegt,  angeblich  erst  seit  einigen  Tagen. 

Laryngoskopisch  etwas  Röthang  des  Kehlkopfsinneren,  Stimmbänder 
nicht  getrübt,  normal  beweglich. 

Operation  am  1.  Decemben  Narkose.  10  Gm.  langer  Haatschnitt 
über  die  Längsaze  der  Oeschwalst,  parallel,  aber  vor  dem  M.  sternocleido- 
mast.,  doppelte  Ligatar  der  Vena  jagalaris  ant.  Nach  Darchschneidang 
des  Mnsc.  omohyoideas  zeigt  sich  die  Kapsel  der  Schilddrüse  mit  mehreren 
starken  Venen  besetzt  Spaltang  der  Kapsel  aaf  der  HohUonde,  doppelte 
Ligatar  der  Venen,  intracapsaläre,  stampfe  Lösang  der  Oeschwalst  and 
Entbindang  nach  aassen,  nachdem  einige  Zweige  der  Art  and  Vena  thyr. 
aap.  doppelt  anterbanden  waren. 

Zaietzt  werden  die  Vasa  thyreoid.  infer.  in  eine  Massenligatar  gefasst 
and  die  Oeschwalst  abgetragen.  Irrigation  mit  2  proc.  Carbolsäare,  Catgut- 
ligataren,  zam  Schlosse  Sablimataasspttlang,  ein  Knochendrain,  Jodoform, 
Gatgatnaht,  Holzdaaerverband. 

Keine  Störang  der  Stimme. 

Abends  nach  der  Operation  mehrmals  Brechneigang ,  Schmerzen  bei 
Schlackb^wegang.     In  der  Nacht  trat  Erbrechen  ein. 

Am  4.  Tage  warde  Patient  heiser. 

Am  8.  Tage  ist  die  Stimme  wieder  klarer  geworden  and  es  bestanden 
sonst  keine  Störangen. 

Am  10.  December  war  die  Wände  bis  aaf  eine  kleine  Fistel  per  pri- 
mam  geheilt 

Am  16.  December  ist  Patient  entlassen  bei  vollständiger  Ueberhäatang 
der  Drainstelle. 

Laryngoskopischer  Befand  nach  Prof.  Jarasz:  „Atonie  des 
linken  Stimmbandes.* 

m. 

Philipp  L.,  24  Jahre  alt,  Landwirth,  von  Landshaosen,  trat  in  die 
Klinik  am  18.  Janaar  1884  ein. 

Diagnose:  Strama  fibrosa,  parenchymatosa ,  cystica.  —  Exstirpa- 
tion.    Heilung. 

Anamnese.  Patient  will  seit  11  Jahren  Oeschwfllste  am  Halse  ge- 
habt haben  y  die  bis  vor  7  Jahren  langsam  wachsen  and  darauf  an  verän- 
dert blieben.  Seit  einiger  Zeit  jedoch  nahm  die  rechtsseitige  an  Orösse 
zn,  so  dass  Patient  bei  schweren  Arbeiten  Athemnoth  litt.  Die  Matter  and 
Oeschwister  sind  von  Kröpfen  behaftet. 

Status  praes.  Kräftig  gebauter,  gesund  aussehender  Mann,  hat 
rechts  von  der  Mittellinie  des  Halses,  vom  oberen  Ende  des  Brustbeins  bis 
zum  unteren  Rande  des  Schildknorpels  reichend,  eine  derbe,  elastische,  an 
einer  Stelle  fluctuirende,  unter  der  normal  beschaffenen  Haut  leicht  auf  der 
Unterlage  verschiebbare,  btim  Schlucken  bewegliche  Oeschwulst  von  der 
Grösse  einer  Faust  —  Mit  dieser  Oeschwulst  ist  eine  zweite,  links  von 
der  Mittellinie  gelegene  durch  einen  Stiel  verbunden.  Letztere  ist  hart,  un- 
eben, beweglich  und  von  der  Grösse  eines  Hühnereies. 

Stimme  etwas  heiser. 
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Kehlkopforgane  normal,  nur  sind  die  Stimmbänder  leicht  gerOthet. 

Operation  am  21.  Januar.    Narkose  und  Morphiuminjection. 

Es  wird  ein  wenig  rechts  tou  der  Mittellinie  des  Halses  ein  ca.  10  Cm. 
langer  Schnitt  Aber  der  Geschwulst  geführt  bis  auf  die  Kapsel  derselben. 
Die  Kapsei  wird  darauf  eröffnet  und  der  Kropf  mit  dem  Finger  und  Pin- 
cette  losgelöst  und  von  den  daran  haftenden  Geftssen  befreit.  Auf  die- 
selbe Weise  ist  auch  der  linke  Tumor  entfernt.  Es  wurden  50  Doppel- 
und  30  einfache  Catgutligaturen  angelegt 

Irrigation  mit  2  proc.  CarboUösung,  Ausspfllnng  der  Wunde  mit  ^  proc. 
Sublimat,  zwei  Knochendrains,  fortlaufende  Gatgntnaht,  Jodoform,  Hokdauer- 
yethand. 

Gleich  nach  der  Operation  ist  Patient  stark  heiser  geworden  und  man 
Termuthet  eine  Durchschneidung  des  Nerven« 

Die  Wunde  heilte  schnell  per  primam  und  Patient  wurde  am  8.  Febr. 
entlassen.    Er  war  heiser  und  sprach  leise. 

Laryngoskopisch  fand  sich:  Totale  linksseitige  StimmbandlAh- 
mnng,  nicht  genflgende  Compensation  durch  das  andere  Stimmband. 

Am  19.  März  kam  Patient  wieder  in  die  ambulatorische  Klinik  des 
Herrn  Prof.  Jurasz^  und  derselbe  und  ich  constatirten  durch  Untersuchung, 
dass  beide  Stimmbänder  sich  bei  der  Phonation  wie  bei  der  Respiration 
normal  bewegten. 

Fälle  des  Herrn  Dr.  Baumg artner  aus  Baden-Baden. 

L 

Ein  I6V2  Jahre  altes  Mädchen,  J.  B.,  bemerkte  seit  4  Jahren  dicken 
Hals.  3  Jahre  lang  hatte  sie  belegte  Stimme  und  Mflhe  beim  Sprechen ; 
seit  August  1881  war  sie  oft  heiser  und  litt  an  Beengungen  und  Kopfweh. 
Die  Untersuchung  einige  Tage  vor  der  Operation  ergab:  Kehlkopfeingang 
und  Inneres  sammt  den  Stimmbändern  geröthet. 

Bei  tiefem  Athmen  weicht  das  rechte  Stimmband  kräftiger  und  weiter 
nach  aussen  als  das  linke.  Die  Phonation  ist  nur  mit  tiefem  Tone  mög- 
lich, bei  höherem  Tone  deutliche  Parese  des  linken  Stimmbandes. 

Es  wurde  eine  den  Kehlkopf  umschlingende  Struma,  einfache  Hyper- 
trophie, Ton  166  Grm.  Gewicht  entfernt.  Völlige  Vernarbung  in  13  Tagen. 
—  Beengungen  und  Kopfweh  hörten  vollständig  auf,  die  Stimme  wurde 
deutlicher ,  das  linke  Stimmband  erscheint  nicht  mehr  schlaff,  spannt  sich, 
aber  noch  nicht  genügend  zum  höheren  Tone.  Anwendung  des  Inductions- 
stromes.     Nach  20  Sitzungen  vermag  Patientin  ganz  gut  zu  sprechen. 

Im  März  18S2  waren  die  Stimmbänder  weich,  beweglich,  sprangen  in 
verschiedene  Tonhöhe  zur  Phonation  ein,  bei -ruhigem  Athmen  aber  treten 
sie  niclit  genügend  auseinander. 

Im  Spätjahr  1882  ist  die  Glottis  nur  einige  Millimeter  weit  und  im 
Frühjahr  1883  kann  sie  kaum  geöffnet  werden.  Die  Inspiration  geschieht 
äusserst  unvollkommen,  Patientin  bekam  ein  aufgedunsenes  Gesicht,  das 
Aussehen,  wie  es  Kocher  als  ^Cachezia  strumipriva*  beschreibt. 

Im  Frühjahr  1883  musste  Patientin  wegen  höchster  Athemnoth  tra- 
cheotomirt  werden,  worauf  sich  dieselbe  zusehends  erholte  und  mehr  und 
mehr  ihr  gedunsenes  Aussehen  verlor. 
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Patientin  trägt  beständig  die  Canttle,  Termag  bei  Scblosa  derselben 
gut  za  sprechen,  aber  ohne  sie  nicht  mehr  zu  athmen. 

IL 

22 jähriges  Fräulein,  M.  S.,  operirt  am  16.  Aaguet  1982.  Es  warde 
ein  Kropf  von  160  Grm.  Gewicht,  Hypertrophie  der  beiden  Hörner  nnd 
Brücke  entfernt. 

Das  Spiegelbild  vor  der  Operation  gab  keinerlei  Abnormitäten. 

Freberlose  Heilnng  in  8  Tagen.  Patientin  hatte  gleich  am  ersten  Abende 
starke  Kehlkopfschmerzen,  welche  sich  bis  zum  folgenden  Tage  steigerten. 
Sie  hatte  anfangs  noch  etwas  Stimme,  letztere  verschwand  aber  nach  14 
Tagen  vollständig. 

Das  Spiegelbild  ergab  nnnmehr:  Weit  offene  Glottis,  die  Stimmbänder 
nnd  der  ganze  Larynz  stark  gerdthet,  die  Giesskannen  nnbeweglich  in 
weitester  Entfernung,  ein  andentlicher  Ton  ist  nur  anter  forcirter  Exspi- 
ration hörbar. 

Nach  zehnmaliger  Anwendung  des  Inductionsstromes  beginnt  die  Be* 
weglichkeit  der  Giesskannen ,  nach  40  Sitzungen  wird  die  elektrische  Be- 
handlung aufgegeben;  zuweilen  ist  die  Stimme  klar,  meist  aber  belegt. 

Am  16.  Februar  1883  spricht  Patientin  mit  vollständig  klarer  Stimme, 
die  Stimmbänder  legen  sich  bei  der  Phonation  gut,  machen  auch  ausgie- 
bige Inspirationsbewegungen ,  nur  tritt  die  linke  Giesskanne  etwas  träger 
nach  aussen.  Im  Verlauf  des  Sommers  1883  wird  die  erweiternde  Bewe- 
gung der  linken  Giesskanne  immer  träger,  während  die  rechte  ausgiebige 
Bewegungen  macht.  Patientin  bekam  in  demselben  Sommer  häufig,  insbe- 
sondere des  Abends  aufgedunsenes  Aussehen,  das  des  Morgens  wieder  ge- 
ringer war,  und  hatte  während  dieser  Zeit  3  mal  und  im  Januar  1884  eine 
vierte  Lungenblutung  ohne  nachweisbare  Verdichtung  der  Lunge. 

Das  zuletzt  gewonnene  Spiegelbild  ergab:  Etwas  röthlich  aussehende 
Stimmbänder  bei  Übermässig  rothem  Kehlkopfeingange  und  stark  gerötbe- 
tem,  wulstigen  Pharynx. 

Die  Stimmbänder  stellen  sich  zu  tiefem  und  hohem  Ton  leicht  ein, 
die  linke  Giesskanne  macht  nur  geringe  Inspirationsbewegung,  die  Glottis 
ist  somit  für  die  tiefe  Athmung  beengt. 

IIL 

Der  22  Jahre  alten  L.  B.  wurde  am  7.  October  1882  wegen  grosser 
Athemnoth  ein  390  Grm.  schwerer  Kropf,  der  sich  auf  die  ganze  Drüse 
erstreckt  hatte,  excidirt. 

Der  Kehlkopf  war  nach  rechts  verschoben,  Stimme  klanglos,  Anstren- 
gung beim  Sprechen. 

Laryngoskopisch  fand  man  „Verfärbung  der  Stimmbänder,  aber 
normal  beweglich  ^ 

Patientin  hatte  während  der  Operation  ziemlich  viel  Blut  verloren, 
wurde  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen,  fühlte  sich  wohl  ohne  irgend  weiche 
Beschwerden.  Stimme  rein,  trifft  jeden  gewünschten  Ton ;  das  Spiegelbild 
ergibt  durchaus  normale  Verhältnisse. 

Im  Sommer  1883  klagte  Patientin  über  einige  Athemnoth  beim  Treppen* 
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Bteigen;  auch  sie  erhielt  ein  gedansenes  Aussehen,  etwas  angeschwollene 
Hände  und  Fflsse  (kein  Nierenleiden). 

Das  Spiegelbild  ergab:  Geringere  Weite  der  Glottis  bei  tiefem  Athmen, 
als  die  ersten  Wochen  nach  der  Operation.  Im  Uebrigen  leichte  Intonation 
jeglicher  Stimmlage,  unter  Anwendung  des  Indnctionsstromes  und  fortge- 
setzter Darreichung  von  Eisen  besserten  sich  die  Zustände,  doch  hat  die 
Glottis  ihre  ursprüngliche  Weite  noch  nicht  wieder  erreicht. 

Anmerkung:  Dr.  Baumgirtner  theilt  noch  mit,  dass  bei  den 
oben  erwähnten  Fällen  der  Recurrens  des  Vagus  niemals  durchschnitten  wor- 
den ist,  wohl  aber  kann  derselbe  Compressionen,  Zerrungen  erlitten  haben. 

Fall  van  Prof.  König ^  mir  mügetheilt  durch  Dr.  Riedel 

Dem  25  Jahre  alten  Manne  H.  wurde  im  März  1881  von  Prof.  König 
in  Göttingen  unter  Assistenz  des  Dr.  Riedel  eine  colossale  weiche  Struma 
excidirl.     Er  wurde  völlig  gesund  entlassen. 

Im  Juni  1881  kam  Patient  in  das  Diakonissenkrankenhans  in  Kaisers- 
werth  wegen  Fistelgeschwüren  am  Hals;  angeblich  war  er  deshalb  bereits 
in  einem  Bonner  Hospitale  gewesen.  Die  beiden  Geschwüre  sassen  in  dem 
oberen  Theile  einer  grossen,  breiten,  festen  Narbe  (Rest  der  gemachten 
Strumektomie)  und  führten  beide  gegen  den  Ringknorpel,  resp.  eraten  Tra- 
cheah'ing ,  sassen  aber  voneinander  circa  2  Cm.  entfernt.  Die  Stimme  war 
etwas  belegt,  übrigens  kein  irgend  erhebliches  Respirationshinderniss  vor- 
handen, das  Aussehen  blühend. 

Ende  Juli  stellten  sich  katarrhalische  Beschwerden  ein,  nicht  sehr  an- 
haltend, damit  aber  zum  ersten  Mal  vorübergehend  Athemnoth. 

Nachdem  sich,  zumal  in  den  Morgenstunden,  aber  in  regelmässigen 
Intervallen  einige  solcher  Fälle  eingestellt,  trat  ein  äusserst  heftiger  am 
3.  August  ein ,  der  die  Tracheotomie  nötbig  machte ;  der  Verlauf  war  so 
stürmisch,  dass  der  assistirende  Arzt  den  p.  Höser  schon  für  todt  hielt. 
Auch  nach  Eröffnung  der  Trachea,  die  übrigens  keine  Schwierigkeit  hatte 
und  fast  ohne  Blutung  verlief^  dauerte  es  lange,  fast  eine  Stunde,  bis  Patient 
wieder  regelmässig  athmete  und  bei  Besinnung  war. 

Im  November  ist  der  Kranke  mit  der  Canüle  entlassen,  weil  ein  Ver- 
such, sie  zu  entfernen,  schlecht  ausfiel.  3  Tage  nach  der  Tracheotomie 
stellte  sich  eine  anhaltende«  heftige  Blutung  aus  der  Trachea  ein,  die  fast 
8  Tage  dauerte,  den  Kranken  so  herunter  brachte,  dass  schon  an  Trans- 
fusion gedacht  wurde  und  schliesslich  bei  Eisen  und  See.  cornut.  stand. 

Woher  das  Blut  stammte,  war  nicht  klar;  es  kam  in  grossen  Massen 
durch  die  Röhre,  nicht  aus  der  Schnittwunde. 

Im  März  1883  kam  Patient  zu  Dr.  Riedel  nach  Aachen  mit  ziem- 
lich aufgedunsenem  Gesichte  ohne  Trachealcanüle,  klagte  über  Beschwerden 
am  Kopfe  und  Brust  sehr  unbestimmter  Natur.  Seit  der  Zeit  ist  Patient 
nicht  mehr  gesehen. 

Dr.  Riedel  theilte  mir  noch  gütigst  die  Ansieht  des  Herrn  Prof. 
König  in  diesem  Falle  mit,  der  die  ganze  Störung,  weswegen  die 
Tracheotomie  nöthig  wurde,  durch  Narbendruck  bedingt  wissen  will. 
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VI. 

Aas  der  chirargischen  Klinik  za  Strassbnrg. 

Ueber  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Kehlsackbildong. 

Von 

Dr.  Q.  IiedderhoBe. 

Adam  B.,  Wagner  aas  Völlerdingen  in  Lothringen,  58  Jahre  alt,  gibt 
an,  dass  seine  Stimme,  so  lange  er  sich  erinnern  kann,  einen  raahen  Klang 
gehabt  habe.  Vor  drca  2  Jahren  bemerkte  er,  als  er  sofällig  mit  der  Hand 
nach  der  rechten  Seite  des  Halses  fühlte,  neben  dem  Kehlkopfe  eine  kleine 
Vorwölbnng,  welche  sich  leicht  fortdrücken  Hess.  Die  Geschwulst  vergrOs- 
serte  sich  etwa  1  Jahr  lang  ganz  allmählich;  seitdem  nahm  sie  nicht  mehr 
wesentlich  an  Grösse  zo.  Sie  war  immer  leicht  reponibel  and  konnte  darch 
festes  umbinden  eines  Taches  am  den  Hals  am  Hervortreten,  wenigstens 
theilweise,  verhindert  werden.  Erzeagt  warde  sie  dorch  Sprechen,  Hasten, 
■  Schlucken,  Pressen  und  Oberhaupt  dorch  jede  körperliche  Anstrengung. 
Wenn  Patient  die  Oeschwubt  fortdrflckte,  so  wnrde  ein  lautes,  glacksendea 
Geräusch  hörbar,  woraus  er  den  Schluss  zog,  dass  ihr  Inhalt  Luft  sein 
müsse.  —  Einige  Wochen,  nachdem  Patient  zuerst  die  Vorwöibang  am 
Halse  bemerkt  hatte,  stellte  sich  Heiserkeit  ein,  welche  allmählich  mehr 
und  mehr  zunahm;  in  den  letzten  Monaten  trat  auch  starker  Hustenreiz 
und  Schleimauswurf  hinzu.  Femer  machten  sich  neuerdings  beim  Schlucken 
von  Getränken  Schwierigkeiten  bemerkbar.  Während  feste  Speisen  leicht 
durch  den  Pharynx  hinabglitten,  konnte  Patient  Flttssigkeiten  nur  in  klei- 
nen Quantitäten,  nicht  ohne  eine  gewisse  Anstrengung,  schlucken;  bei 
grösseren  Mengen  trat  häufig  ein  Aufsteigen  in  den  Nasenrachenraum  und 
Austritt  durch  die  Nase  ein. 

Die  Beschwerden,  welche  dem  Patienten  sein  Leiden  verursachte,  mach- 
ten sich  besonders  in  der  Nacht  geltend.  Wenn  er  auf  der  rechten  Seite 
lag,  so  musste  er  sehr  häufig  die  Geschwulst  am  Halse  ausdrflcken,  weil 
er  sonst  heftige  Athembeschwerden  hatte;  bei  linker  Seitenlage  fflUte  sie 
sich  weniger  leicht  an. 

Patient  ist  ein  kräftiger,  gesund  aussehender  Mann.  Es  besteht  starke 
Heiserkeit,  häufiger  Hustenreiz  und  reichlicher  schleimiger  Aus.wurf.  Bei 
allen  Unterbrechungen  des  Ezspirationsstromes,  so  also  beim  Sprechen, 
Husten,  Schlucken,  Pressen  u.  s.  f.  wölbt  sich  an  der  rechten  Halsseite  eine 
flache  Geschwulst  von   der  Grösse  einer  Kinderfanat  vor,  welche  bei   der 
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PercassioD  einen  tympanitischen  Sohall  gibt,  mit  der  äusseren  Haat  in  keiner 
Beziehung  steht  und  im  Allgemeinen  die  Regio  hyo-thjreoidea  dextra  ein- 
nimmt. Bei  maximaler  Ansdehnnng  erstreckt  sich  die  Geschwulst  nach 
oben  bis  etwas  Aber  das  Zungenbein  hinaus,  nach  vorn  bis  beinahe  zur 
Medianlinie,  nach  hinten  auf  den  Sternomastoldens ,  nach  nuten  bis  zur 
Höhe  des  Ringknorpels.  Schon  auf  leichten  Druck  verkleinert  sich  die- 
selbe unter  einem  lauten  ghicksenden  Oerftusche;  durch  Kneten  und  Strei- 
chen, wobei  zum  Schlüsse  plätschernde  Geriusche  wahrgenommen  werden, 
läset  sich  jede  abnorme  VorwOlbung  zum  Verschwinden  bringen.  Wenn 
Patient  durch  Pressen  der  die  Geschwulst  comprimirenden  Hand  einen  ge- 
wissen Widerstand  entgegensetzt,  so  gelingt  es  durch  die  Haut  hindurch 
einen  Balg  zu  ergreifen,  welchen  man  dann  sammt  der  darin  enthaltenen 
Luft  in  eine  seitlich  gelegene  Oeffhung  der  Membrana  hyo-thyreoidea  re- 
poniren  kann.  Diese  Oeffnung  liegt  im  hinteren  Abschnitte  der  rechten 
Hälfte  der  Membran;  man  kann  leicht  die  Fingerspitze  ein  wenig  in  sie 
hineinschieben,  und  wenn  dies  geschieht,  so  ist  Patient  auch  durch  starkes 
Pressen  nicht  im  Stande  den  Luftsack  zu  erzeugen. 

An  der  linken  Seite  des  Kehlkopfes  lässt  sich  etwas  Abnormes  nicht 
constatiren. 

Mit  dem  Kehlkopfspiegel  sieht  man  bei  angefülltem  äusseren  Luft- 
sacke an  der  rechten  inneren  Wand  des  Larynx  einen  glatten,  abgerun- 
deten Tumor  mit  breiter  Basis  aufsitzen,  welcher  mit  seiner  oberen  Wand 
in  das  rechte  Ligamentum  ary-epiglotticum  übergebt  und  sich  in  querer 
Richtung  beinahe  bis  zur  linken  Wand  in  die  Höhle  des  Kehlkopfes  vor- 
wölbt. Drückt  man  jetzt  aussen  auf  den  gefüllten  Luftsack,  so  bewegt 
sich  die  intralaryngeale  Vorwölbung  nach  links  zu  und  bei  nachlassendem 
Drucke  wieder  nach  rechts  zurück,  jedoch  so,  dass  sie  nach  Entleerung 
des  äusseren  Sackes  kaum  noch  bis  zur  Mitte  der  Larynxhöhle  vorragt, 
also  etwa  um  die  Hälfte  kleiner  geworden  ist.  Die  gesammte  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  ist  nicht  besonders  geschwollen,  aber  lebhaft  geröthet,  ebenso 
die  basale  Hälfte  des  inneren  Tumors,  während  seine  Spitze  sich  durch  eine 
weissliche,  fast  durchscheinende  Färbung  auszeichnet.  Der  rechte  Ary- 
knorpel  and  die  hintere  Partie  des  rechten  Stjlmmbandes  sind  etwas  nach 
innen  za  verschoben ;  das  rechte  falsche  Stimmband  ist  nicht  sichtbar  und 
wohl  durch  den  inneren  Tumor  mit  vorgewölbt.  Die  wahren  Stimmbänder 
sind  lebhaft  geröthet,  nur  ein  schmaler  Saum  an  ihrem  freien  Rande  hat 
weissliche  Färbung  behalten;  sie  sind  normal  beweglich. 

Ueber  die  Stelle,  an  weicher  der  äussere  Luftsack  mit  dem  Cavum 
laryngis  communicirt,  kann  durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  ein 
sichtbarer  Anhaltspunkt  nicht  gewonnen  werden. 

Die  hochgradigen  Beschwerden  des  Patienten  rechtfertigten  hinlänglich 
seinen  dringenden  Wnnsch  einer  operativen  Beseitigung  des  äusseren  Luft- 
sackes, und  Herr  Prof.  Lücke  führte  die  Operation  am  4.  October  1884 
in  folgender  Weise  aus.  In  Chloroformnarkose  wurde  bei  mittlerer  Füllung 
des  Sackes,  parallel  zu  der  Richtung  der  grossen  Halsgefässe,  zwischen 
diesen  and  der  Mittellinie,  eingeschnitten.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des 
Subcutanens  colli  und  der  oberflächlichen  Halsfascie  —  die  Vena  facialis 
anterior  blieb  nach  aussen  liegen  —  kam  der  Sack  ohne  weitere  Bedeckung, 
leicht  bläulich  durchscheinend,  zu  Tage.     Er  wurde  angeschlungen,  wobei 
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sein  Laftinhalt  Däcb  aussen  entwich  nnd  er  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  zusammenfiel,  und  wesentlich  stumpf  Ton  seiner  nur  locker  mit  ihm 
verbundenen  Umgebung  losgetrennt.  Seine  Basis  war  durch  etwas  strafferes 
Gewebe  an  die  vordere  Fläche  der  rechten  Zungenbeinhälfte  angeheftet 
Auf  dfer  oberen  Wand  des  Sackes  verlief  in  der  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  ein  in  Tbeilung  begriffener,  platter  Nerv,  offenbar  der  Laryngena 
superior;  er  wurde  leicht  losgelöst  und  nach  oben  verschoben.  DieOeffuung, 
durch  welche  der  Lnftsack  aus  der  rechten  Hälfte  der  Membr.  hyo-thyreoid, 
hervortrat,  lag  in  deren  hinterem  Abschnitte  und  Hess  die  Fingerspitze  ein 
wenig  eindringen.  Der  Sack  erweiterte  sich  ausserhalb  der  Membran  so- 
fort ampullenartig,  so  dass  sein  grösster  querer  Durchmesser  mehr  als  dop-^ 
pelt  so  viel  betrug,  als  derjenige  der  Durchtrittsöffnung.  Etwa  1  Cm.  vor' 
dieser  wurden  nun  die  aufeinanderliegenden  Wände  des  Balges  in  querer 
Richtung  durch  eine  Steppnaht  vereinigt,  dann  das  Ende  des  Fadens  mit 
dem  Anfange,  nachdem  es  noch  zweimal  um  den  Sack  umgeschlungen  war» 
verknüpft  und  zum  vorderen  Wnndwinkel  herausgeleitet.  Darauf  wurde  der 
Sack  kurz  vor  der  Ligatur  abgeschnitten  und  die  Schnittfläche  noch  durch 
zwei  Sutnren  vernäht,  ^  Die  Wunde  wurde  mit  Iprom.  Sublimatlösung  irri- 
girt,  durch  Nähte  geschlossen,  drainirt  und  mit  Jodoform  und  Zucker  ver- 
bunden. —  Es  war  bei  der  Operation  aufgefallen,  dass  bei  stärkerem  Zuge 
an  dem  Oeschwulstbalge  der  Patient  nnregelmässig  respirirte. 

Der  Wundverlauf  war  ein  normaler,  fieberloser.  In  den  ersten  Tagen 
nahm  die  Heiserkeit  zunächst  etwaa  su,  auch  stellten  sich  vortlbergehende 
Schluckbeschwerden  ein.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation  konnte  der  Um- 
schnfirungsfaden  des  Sackstieles  durch  leichten  Zug  entfernt  werden,  wor- 
auf einige  Tage  lang  zuweilen  beim  Schlucken  Luft  zur  vorderen  Wnnd- 
fistel  herausdrang.  Am  12.  Tage  wurde  Patient  mit  vollkommen  geschlos- 
sener Wunde  entlassen.  Die  Hautnarbe  war  an  der  Membr.  hyo-thyreoid. 
adhärent  und  folgte  den  Bewegungen  des  Kehlkopfes  nach  oben  und  unten. 
—  Äuffallenderweise  hatte  sich  das  laryngoskopische  Bild  nach  der  Ope- 
ration nicht  wesentlich  geändert;  der  innere  Tumor  ragte  allerdings  kaum 
mehr  bis  zur  Mitte  der  Kehlkopfhöble  vor,  hatte  jedoch  noch  seine  frOhere 
Gestalt  und  Färbung  behalten. 

Mitte  December,  also  6  Wochen  nach  der  Operation,  trat  Patient  wie- 
der in  die  Klinik  ein.  Es  wurde  folgender  Befund  notirt:  Die  Heiser- 
keit war  ein  wenig  gegen  früher  vermindert,  Athembeschwerden  bestanden 
nicht  mehr.  Die  Operationswunde  war  vollkommen  geschlossen,  nur  noch 
mit  ihrem  vorderen  Winkel  am  Kehlkopfe  adhärent  und  an  der  Membr. 
hyo-thyreoid.  Hess  sich  nirgends  bei  Pressen,  Husten,  Schlucken  u.  s.  f.  eine 
Vorwölbung  oder  Ausbuchtung  constatiren.  Patient  klagte  noch  Aber  Be- 
schwerden beim  Schlucken  von  Flflssigkeiten  und  wünschte  von  denselben 
befreit  zu  sein. 

Das  laryngoskopische  Bild  war  gegen  früher  nicht  wesentlich  verän- 
dert   Der  intralaryngeale  Tumor  ragte  starr  und  unbeweglich  in  das  Kehl- 


1)  Vielleicht  würde  sich  in  einem  ähnlichen  Falle  als  einfacheres  Verfahren 
zunächst  Entfernung  des  äusseren  Balges,  dann  Einstülpung  der  Wundränder 
nach  innen  und  lineare  Vereinigung  nach  Art  der  Lemb er t 'sehen  Nähte  em- 
pfehlen. 
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kopfslamen  hinein ,  hatte  jedoch  seit  der  Operation  entschieden  an  Grösse 
EUgenommen,  so  dass  man  die  Stimmbänder  jetzt  nicht  zu  sehen  bekam. 
Wie  die  entzttndiiche  Röthnng  der  Kehlkopfschleimhant  im  Allgemeinen  ab- 
genommen hatte,  so  zeigte  anch  die  Oberfläche  des  Tumors  jetzt  in  ihrer 
ganzen  Ansdehnnng  eine  weisse  Färbnng;  man  konnte  auf  der  oberen  Wand 
sehr  deutlich  ein  kleines  Gefäss  als  feinen  rothen  Strich  erkennen.  Aus 
dem  gesammten  Verhalten  des  Tumors  war  die  Wahrscheiolichkeitsdiagnose 
auf  eine  coUoide  Cyste  gestellt  worden,  was  jedoch  die  weitere  Beobach- 
tung nicht  sicher  bestätigte.  Es  wurden  von  Herrn  Prof.  Kohts  und  mir 
unter  Gocainanästhesie  zahlreiche  Functionen  des  Tumors  mit  dem  gedeck- 
ten Messer  ausgeführt,  in  der  Hoffnung,  die  präsumirte  Gyste  zum  Austritte 
ihres  Inhaltes  und  zum  Collabiren  zu  bringen.  Alle  Einschnitte,  welche  in 
die  äussere  (basale)  Hälfte  der  Geschwulst  eindrangen,  verursachten  nur 
den  Anstritt  ?on  Blut  und  hatten  keinen  merklichen  Einfluss  auf  die  Grösse 
des  Tumors.  Die  weisse  Färbung  desselben  verschwand  übrigens  sofort 
nach  der  ersten  Function,  wohl  infolge  der  Spannungsabnahme,  und  machte 
einer  lebhaft  rothen  Flatz.  Erst  als  es  gelang,  die  äusserste  Spitze  des 
Tumors  zu  treffen,  verkleinerte  sich  derselbe  plötzlich  um  die  Hälfte  und 
an  der  Messerklinge  haftete  ein  dicker  Tropfen  vollkommen  klarer,  zäher 
Gallerte.  Nach  wenigen  Stunden  war  der  Tumor  jedoch  wieder  bis  zu  zwei 
Drittel  seiner  früheren  Grösse  angewachsen.  Die  verschiedenen  Incisionen 
eiterten  gewöhnlich  (2  mal  wurde  auch  Jodtinctur  auf  die  frischen  Wunden 
aufgepinselt)  kurze  Zeit  and  schlössen  sich  dann  wieder.  Nachdem  in  die- 
ser Weise  zahlreiche  Einstiche  verlaufen  waren,  bemerkte  ich  nach  einem 
wohl  1  Gm.  tiefen  Schnitte,  welcher  in  frontaler  Richtung  die  Spitze  der  Ge- 
schwulst getroffen  hatte,  bei  Beleuchtung  des  Kehlkopfes,  während  Fatient 
abwechselnd  phonirte  und  ruhig  athmete,  einen  circa  30  Secnnden  andauern- 
den pfeifenden  Toq,  der  sicher  im  Kehlkopfe,  aber  nicht  von  der  Stimm- 
ritze erzeugt  wurde,  und  es  schien  so,  als  wenn  aus  der  angelegten  Oeff- 
nnng  Luft  austrete.  Absolut  sicher  Hess  sich  dies  nicht  entscheiden,  da 
die  Geschwulst  ganz  mit  Blut  umspült  war.  Ich  kann  mir  jedoch  nur  vor- 
stellen, dass  der  gehörte  Ton  an  den  Rändern  der  Incislonsöffnung  durch 
aus  dem  Inneren  des  Tumors  austretende  Luft  zu  Stande  gekommen  ist. 
Gleichzeitig  trat  eine  bleibende  Verkleinerung  der  Gesehwulst  etwa  um  ein 
Drittel  ein.  Nach  mehreren  anderen  Incisionen  sah  man  deutlich  aus  der 
angelegten  Oeffnung  Luft  und  Blut  austreten.  —  Da  sich  nach  den  wieder- 
holten, ausgiebigen  Functionen  der  Tumor  immer  wieder,  wenn  auch  nur  theil- 
weise,  anfüllte,  so  unterblieben  weitere  Incisionen,  und  der  Fatient,  welcher 
sich  durch  die  erreichte  Verkleinerung  der  Geschwulst  und  durch  eine  In- 
halationscur  wesentlich  erleichtert  fühlte,  wurde  nach  Hause  entlassen. 

Das  rechte  Stimmband  und  der  rechte  Aryknorpel  blieben  anch  jetzt 
noch  unsichtbar;  der  linke  Aryknorpel  legte  sich  bei  Schluss  der  Stimm- 
ritze von  unten  her  gegen  den  Tumor  an. 

Vielleicht  bildet  sich  im  Laufe  der  nächsten  Zeit  der  Kehlkopfstumor 
spontan  zurück;  auf  jeden  Fall  konnte  vorläufig  in  der  Heiserkeit  und  in 
den  geringen  Unannehmlichkeiten  beim  Schlucken  keine  ladication  für  einen 
grösseren  operativen  Eingriff  gefunden  werden. 

Den  exstirpirten  Balg  des  äusseren  Luftsackes  hat  Herr  Frof.  v.  Reck- 
linghausen unmittelbar  nach  der  Operation  einer  genauen  Untersuchung 
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unterworfen  and  mir  darflber  den  folgenden  Bericht  siir  Verfflgang  gestellt: 
„Laftoyste  dee  Halses.  Sie  bildet  einen  sehr  dehnbaren  Sack,  der  im  col- 
labirten  Zustande  die  Grösse  einer  Kastanie  hat  nnd  eine  weite  OefTnnng 
besitst.  Die  Wand  ist  innen  im  Ganzen  glatt,  hat  nnr  schwache  Erhe- 
bungen, entsprechend  den  Stellen  grösserer  Dicke  und  Derbheit,  ist  friseh 
innen  lebhaft  geröthet  und  erscheint  auch  sonst  wie  eine  Schleimhaut,  in 
den  äusseren  Schichten  noch  stärker  geröthet,  weil  hämorrhagisch.  Frisch 
wird  an  Schnitten,  die  von  mehreren  Stellen  entnommen  werden,  ein  deut- 
liches Fiimmerepithel  constatirt  und  an  Cylinderzellen,  nach  Form  und 
Grösse  den  obersten  Epithelzellen  der  grossen  Luftwege  gleichend,  eine 
intensive  Flimmerung  stundenlang  beobachtet.  Nach  der  Härtung  (M Ul- 
ier's  Flüssigkeit,  dann  Alkohol)  ergibt  sich  Überall,  wo  die  Epithelschieht 
intact  geblieben  ist,  dass  sie  aus  2 — 3  Lagen  besteht;  die  Mehrschichtig- 
keit überwiegt  und  im  Wesentlichen  gleicht  die  Anordnung  ganz  der  des 
Larynxepithels.  —  Auf  dem  Bindegewebsstratum  sitzt  das  Epithel  auf, 
ohne  dass  besondere  Erhebungen  (Papillen)  oder  Einsenkungen  (Schlaneh- 
drüsen,  Drüsenausführungsgänge)  irgendwo  zu  erkennen  wären.  IVots  sorg- 
fältiger Forschung  werden  auch  Schleimdrüsen  nicht  aufgefunden.  Dagegen 
enthält  das  Bindegewebe  grössere  und  kleinere  Lymphzellenhaufen ,  meist 
ohne  scharfe  Grenze,  einzelne  aber  auch  schärfer,  dichter,  zellenreicfaer  und 
mit  feinem  Reticulum  versehen,  so  dass  man  dieselben  schon  Lymphfollikei 
nennen  kann.  Dann  lassen  sich  dieselben  Lymphzelienablagerungen  in  der 
obersten  Schicht  der  Schleimhaut  und  .desgleichen  in  der  tiefsten  Schicht 
verfolgen,  entweder  in  diffuser  Anordnung  oder  in  unmittelbarer  Begleitung 
der  Blutgefässe,  der  Capillaren  wie  der  Stämmchen,  vorzugsweise  der  venösen. 
Eine  Stufe  weiter  erscheinen  dann  nur  noch  reichliche  Plasmazellen  längs 
der  Gefässscheide.  —  Das  Bindegewebe  ist  im  Allgemeinen  zart,  enthält 
wellige  Fibrillen  und  auch  elastische  Fasern,  doch  ietzt^re  nicht  in  bedeu-r 
tender  Zahl;  an  den  derberen,  dickeren  Stellen  bildet  das  Bindegewebe 
Bündel  von  parallel  verlaufenden  Fasern,  wie  in  sehnigen  Geweben.  Ueberall 
sind  die  Gefässnetze  sehr  schön  injicirt.  Die  Dicke  dieser  Bindegewebs- 
schicht  beträgt  0,3  —  1  Mm.  und  darüber  hinaus. 

Von  der  Aussenseite  des  Sackes  lässt  sich  ein  zweites,  noch  k)ckereres 
Bindegewebslager  abheben,  welches  ebenfalls  reichliche  Blutgefässe  und  Blu- 
tungen, aber  keine  Lympbfollikelanlagen  oder  Schleimdrüsen,  ebensowenig 
andere,  besondere  Einrichtungen,  etwa  Muskelfasern,  enthält. 

Man  kann  hiemach  die  ganze  Wand  auffassen  als  gebildet  ans  Schleim- 
haut und  Submncosa,  somit  als  Ausstülpung  der  Schleimhaut  der  grossen 
Luftwege,  etwa  der  Schleimhaut  der  Morgagni'schen  Tasche.*' 

Es  hatte  sich  also  durch  diese  Untersuchung,  durch  die  Beob- 
achtnng  des  Patienten  vor,  während  und  nach  der  Operation  über 
die  äussere  Geschwulst  —  von  dem  intralaryngealen  Tumor  wird 
noch  später  die  Rede  sein  —  nur  so  viel  sicher  feststellen  lassen, 
dass  es  sich  um  einen  durch  Ektasie  der  Eehlkopfechleimhant  gebil- 
deten Luftsack  handelte,  dessen  Entstehungsursache  und  Einmün- 
dungssteiie  in  den  Larynxraum  zunächst  unklar  blieb.  Ich  will  hier 
nicht  näher  auf  die  Möglichkeiten  eingehen,  an  welche  man  etwa  ftlr 
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die  ErkläruDg  dieser  abnornaen  Bildnog  denken  könnte,  sondern  so- 
fort hervorhebeni  dass  der  Loftsack  bei  unserem  Patienten  unzweifel- 
haft als  eine  extralaryngeale  Verlängerung  und  Ausstülpung  des  Blind^ 
Backes  des  rechten  Larynxyentrikels  aufzufassen  ist. 

Anmerkung.  Man  unterscheidet  bekanntlich  zwischen  falschen  und 
wahren  Stimmbändern  jederseits  seitliehe  Ausbuchtungen  der  Kehlkopfshohle 
als  Ventrienü  laryngis  (s.  Morgagni])  und  von  diesen  nach  oben  ausgehend 
auf  beiden  Seiten  schmale  Anhange  als  BlindsAcke  der  LarynxTentrikei  oder 
Sinus  ventricttlorum  laryngis. 

In  der  Literatur  sind,  soviel  ich  sehe,  7  mal  ähnliche  Luftsäcke, 
sämmtlich  als  gelegentliche  Leichenbefunde,  genauer  beschrieben 
worden.  Der  erste  zuverlässige  Beobachter  ist  wohl  Bennet  ge- 
wesen, welcher  im  Jahre  1 865  an  der  Leiche  eines  24  jährigen  Man- 
nes zufällig  eine  beiderseitige  extralaryngeale  Verlängerung  der  Blind- 
Säcke  der  Larynxventrikei  entdeckte  und  davon  Abbildungen  und 
genaue  Beschreibung  veröffentlichte.  Ich  finde  diese  Mittheilung  in 
den  späteren  Arbeiten  nicht  berücksichtigt,  weshalb  ich  den  Befund 
Bennet'^hier  kurz  folgen  lasse:  Nach  Entfernung  der  Mm.  hyo- 
thyr.  zeigten  sich  beiderseits  unter  diesen  kleine  Luftsäcke,  welche 
sich  nach  hinten  bis  zum  Lig.  hyo-thyr.  lat  erstreckten  und  nach 
oben  mit  der  unteren  Seite  des  grossen  Zungenbeinhomes  in  Verbin- 
dung standen.  Der  N.  lar.  sup.  und  die  oberen  Laryngealgefässe 
traten  unterhalb  der  Säcke  in  den  Kehlkopf  ein.  Die  in  die  ange- 
schnittenen Säcke  eingeführte  Sonde  kam  im  Larynx  unterhalb  der 
falschen  Stimmbänder,  aus  der  Einmündungsstelle  des  Ventrikels  in 
die  Kehlkop&höhle,  zum  Vorschein. 

Weitere  ähnliche  Präparate  sind  von  Gruber  und  Rttdinger 
beschrieben  worden;  sie  lassen  sich  in  folgender  Weise  mit  dem 
Bennet'schen  Falle  zusammen  gruppiren: 

Theilweise  ausserhalb  des  Kehlkopfes  gelagerte  seitliche  Ven- 
trikelsäcke: 

L  Doppelseitig  ohne  Grössenunterschiede: 

1.  Bennet,  1865. 
II.  Doppelseitig  mit  grösserem  rechten  Sacke: 

1.  Rttdinger,  Fall  2,  1876. 

2.  Gruber,    Fall  3,  1879. 

UL  Doppelseitig  mit  grösserem  linken  Sacke: 
1.  Gruber,    FaU  1,  1874, 
(beobachtet  1869). 
IV.  Nur  rechtsseitig: 

1.  Rttdinger,  Fall  1,  1876. 

2.  Grub  er,    Fall  4,  1879. 

14* 
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V.  Nur  linksseitig: 

1,  Gruber,    Fall  2,  1875. 

Wir  hätten  unseren  Fall  unter  Nr.  IV  als  zweite  Beobachtung 
von  nur  rechtsseitigem  extralaryngealen  Ventrikelsacke  einzureihen. 

Allen  diesen  Beobachtungen  ist  zunächst  gemeinsam,  dass  sie  er- 
wachsene männliche  Individuen  betrafen.  Femer  lag  die  Durchtritts- 
stelle des  nach  oben  verlängerten  Ventrikelblindsackes  stets  seitlich 
in  der  Membr.  hyo-thyr.,  bedeckt  von  dem  hinteren  Abschnitte  des 
Muse,  hyo-thyr.,  so  dass  die  Säcke  regelmässig  rückwärts  von  die- 
sem Muskel  sich  nach  aussen  vordrängten.  Das  Verhältniss  zu  den 
oberen  Laryngealgefässen  und  dem  gleichnamigen  Nerven  war  nicht 
ganz  constant.  4  mal  sind  darüber  genauere  Angaben  gemacht:  die 
Säcke  lagen  immer  nach  oben,  aber  theils  gleichzeitig  nach  aussen, 
theils  nach  innen  von  der  Gef  äss-  und  Nervenlücke.  In  unserem  Falle 
muss  der  Balg  unterhalb  des  Nerven  die  Membran  passirt  haben,  da 
wir  denselben  auf  der  oberen  Wand  des  Sackes  verlaufend  fanden. 
Die  Gefässe  wurden  bei  der  Operation  nicht  gesehen.  Es  ist  gut 
möglich,  dass  sie  an  der  unteren  Seite  des  Sackes  in  die  Eehlkopf- 
höhle  eintraten,  und  dieser  also  zwischen  ihnen  und  dem  Nerven  die 
Membran  durchbrochen  hatte.  Bekanntlich  passiren  die  Gefässe  durch 
eine  besondere  Lücke  nach  vom  und  unten  von  dem  N.  lar.  sup.  die 
Membr.  hyo-thyr. 

In  den  Abhandlungen  französischer  Autoren  über  Ektasien  der 
Schleimhaut  des  Respirationstractus  wird  häufig  eine  Beobachtung 
Larrey 's  über  Entvricklung  von  seitlichen  Luftsäcken  am  Halse 
citirt,  welche  sich  unserem  Falle  vielleicht  an  die  Seite  stellen  lässt. 
Larrey  will  inEgypten,  wie  er  in  seiner  Glinique  chirurgicale  unter 
der  Ueberschrift:  Du  goitre  aerien  ou  vesiculaire  erzählt,  seitliche 
Ausbuchtungen  der  Larynxschleimhaut  beobachtet  haben,  welche 
zwischen  den  grossen  Hömem  des  Zungenbeins  und  dem  Schild- 
knorpel oder  zwischen  dem  Ringknorpel  und  dem  ersten  Tracheai- 
ringe hervorgetreten  wären.  Diese  Luftsäcke  sollen  in  Egypten  be- 
sonders bei  Bliuden  vorkommen,  welche  dazu  benutzt  werden,  stünd- 
lich Tag  und  Nacht  Verse  des  Koran  öflfentlich  zu  siugen,  und  sollen 
im  Laufe  der  Zeit  zum  Verlust  der  Stimme  fuhren.  In  Frankreich 
will  Larrey  später  bei  zwei  Unterofficieren  ähnliche  Tumoren  zu 
beiden  Seiten  des  Larynx  gesehen  haben. 

Die  Originalmittheilung  Larrey 's  ist  sehr  unvollständig,  und 
besonders  ist  es  nicht  klar,  bei  wie  vielen  seiner  Beobachtungen  es 
sich  um  Tracheocelen  —  bekanntlich  eine  mehrfach  beschriebene  Ab- 
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nonnität  —  nnd  am  eigentliche  Laryngocelen,  wie  in  anserem  Falle, 
handelt. 

Ich  habe  im  Vorigen  den  bei  anserem  Patienten  beobachteten 
Loftsack  ohne  Weiteres  als  eine  extralaryngeale  Verlängerang  des 
Ventrikelblindsackes  aafgefasst,  obwohl  die  Diagnose  ja  nicht  mit 
absolnter  Sicherheit  am  Lebenden  gestellt  werden  kann.  Zur  Recht- 
fertigang  will  ich  noch  nachtragen ,  dass,  soviel  mir  bekannt  ist, 
keine  andere  Art  von  Ektasien  der  Kehlkopfschleimhaat ,  welche 
durch  die  Membr.  hyo-thyr,  herausgetreten  wären,  beobachtet  ist. 
Auch  würden  die  Möglichkeiten,  an  welche  man  allenfalls  für  das 
Zustandekommen  der  fraglichen  Abnormität  noch  denken  könnte, 
irgend  sonstige  Untersttttznngsmomente  in  der  Anamnese  oder  in  der 
directen  Beobachtung  des  Patienten  voraassetzen,  wie  sie  in  unserem 
Fall  nicht  vorlagen. 

Um  nun  einigermaassen  die  Dispositionen  und  Ursachen  zu  ver- 
stehen, welche  bei  dieser,  auf  den  ersten  Blick  doch  sehr  auffallen- 
den Veigrösserung  des  Ventrikelblindsackes  in  Betracht  kommen, 
müssen  wir  das  normale  Verhalten  der  Larynxventrikel  etwas  näher 
berücksichtigen  und  uns  auch  bei  der  vergleichenden  Anatomie  Baths 
erholen. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  die  Blindsäcke  (Sinus)  der  La- 
rynxventrikel zu  den  inconstantesten  Einrichtungen  des  menschlichen 
Körpers  gehören.  Unter  normalen  Verhältnissen  erreichen  sie  ge- 
wöhnlich den  oberen  Rand  des  Schildknorpels  nicht;  es  kommen 
aber  Schwankungen  zwischen  vollkommenem  Fehlen  derselben  bis 
zu  einem  Emporsteigen  unter  die  Schleimhaut  der  Fossa  glosso-epi- 
glott.  vor,  so  dass  diese  bucklig  erhoben  wird.  Diese  bedeutenden 
Unregelmässigkeiten  in  der  Grösse  jener  Blindsäcke  deuten  schon 
darauf  hin,  dass  wir  es  mit  einem  Oebilde  zu  thun  haben,  welches 
nicht  vollkommen  den  (besetzen  der  menschlichen  Anatomie  ange- 
passt  ist.  Im  Vergleich  zu  einer  Anzahl  von  Thieren  stellt  der  Ven- 
trikelblindsack des  Menschen  nur  ein  rudimentär  angelegtes  Gebilde 
dar,  von  welchem  es  zweifelhaft  erscheint,  ob  ihm  eine  wirklich  de- 
finirbare  physiologische  Bedeutung  zukommt 

Bei  den  höheren  Affen  und  einigen  anderen  Säugern  gehen  die 
bekannten  grossen  Lufttaschen  am  Halse  von  den  Larynxventrikeln 
aus,  und  bereits  Bennet  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  von 
ihm  ap  einer  menschlichen  Leiche  beobachteten  extralaryngealen  Luft- 
säeke  als  Analoga  der  sogenannten  Kehlsäcke  bei  den  erwähnten 
Thieren,  also  als  eine  Thierbildung  aufeufassen  seien.  Grub  er  hat 
sich  dann  eingehend  —  ihm  war  die  Mittheilnng  Bennet's  unbe- 
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kannt  —  mit  diesem  interessanten  Thema  beschUtigt  nnd  die  ttber 
die  Keblsäcke  der  höheren  Affen  vorhandene  Literatur  zusammen- 
gestellt. Diese  enth&lt  nun  ziemlich  widersprechende  Anschauungen, 
und  es  erscheint  die  Glaubwürdigkeit  aller  älteren  Beschreibungen 
jener  Eehlsäcke  durch  eine  neuerdings  erschienene  Arbeit  yon  Ehlers 
sehr  gefährdet. 

Ehlers  hat  auf  Omnd  der  Präparation  eines  erwachsenen  und 
«ines  ganz  jungen  Oorillay  sowie  eines  erwachsenen  Ghimpanse  neue 
Thatsachen  ttber  die  Eehlsäcke  gefunden,  welche  zu  einer  einheit- 
lichen Auffassung  ihres  Baues  fUhren  und  eine  befriedigende  Lösung 
mancher  Widersprüche  in  den  älteren  Beschreibungen  bringen.  Auch 
spricht  besonders  ftlr  Ehlers'  Angaben  der  Umstand,  dass  er  mehr 
gesehen  hat,  als  seine  Vorgänger. 

Indem  ich  wegen  der  älteren  Literatur  auf  Oruber's  und 
Ehlers'  Citate,  beziehungsweise  auf  die  Originalarbeiten  verweise, 
seien  hier  nur  kurz  die  Resultate  Ehlers'  angefahrt,  weil  sich  dar- 
aus noch  besondere  Schlttsse  auf  die  Luflsackbildung  beim  Menschen 
ergeben.  Ehlers  fand  bei  den  untersuchten  Thieren  beiderseitige 
Lufttaschen  ausserhalb  des  Kehlkopfes,  hervorgegangen  aus  einer 
Verlängerung  der  Larynxventrikel  nach  oben  und  Ausstülpung  der* 
selben  durch  die  seitlichen  Theile  der  Membr.  hyo-thyreoid.  Die 
Durchbohrungsstelle  der  Membran  lag  unter  den  Mm.  hyo-thjreoid., 
bedeckt  von  ihrer  äusseren  EUlfte.  Beim  Gorilla  trat  nun  sofort  eine 
Spaltung  der  Säcke  in  eine  Pars  sup.  und  inf.  ein.  Die  erstere  trat 
hinter  dem  Muskel  heraus,  wendete  sich  unterhalb  des  medialen 
Theiles  des  grossen  Zungenbeinhomes  nach  auf-  und  seitwärts  und 
kam  auf  den  M.  mylo-hyoid.  zu  liegen,  wo  sie  blind  endete;  sie  war 
auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Grösse  entwickelt.  Die  Pars  inf.  er^ 
schien  am  vorderen  Rande  des  M.  hyo-thyr.,  und  während  sie  linker- 
seits nur  einen  rudimentär  angelegten  kleinen  Sack  darstellte,  welcher 
auf  der  linken  Schildknorpelplatte  auflag,  bildete  dagegen  die  rechte 
Pars  inf.  einen  langen,  an  der  rechten  Seite  des  Kehlkopfes  und  der 
Trachea  zum  Halse  herab  verlaufenden  Schlauch,  welcher  in  mit 
voller  Symmetrie  nach  links  und  rechts  auf  Hals  und  Brust  sich  ver- 
zweigende sackförmige  Endäste  überging.  Auch  beim  Ghimpanse 
wurden  diese  Endverzweigungen  vom  rechten  seitlichen  Ventrikel- 
sacke geliefert,  während  der  linke  nur  ganz  klein  nach  aussen  zu 
entwickelt  war.  Aber,  abgesehen  von  Verschiedenheiten  m  den  unter- 
halb der  Glavicula  gelegenen  Säcken  zvrischen  Gorilla  und  Ghim- 
panse, fehlten  bei  letzterem  jene  Partes  sup. 

Die  Ausbuchtungen,  welche  die  Kehlsäcke  des  Ghimpanse  beider« 
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seits  sofort  nach  ihrem  Anstritte  aus  der  Oeffhong  der  Membr.  hyo- 
thyr.  naeh  oben  in  die  AusbOblang  des  Zangenbeinkörpeirs  bilden, 
reebnet  Eblers  zn  der  der  Pars  inf.  des  Gorillakeblsackes  homo- 
logen Partie  des  ganzen  Organes. 

Was  den  feineren  Btn  des  Balges  dieser  Kehlsäeke  angeht|  so 
nntersnebte  Eblers  ein  Stück  der  hinteren  Wand  der  medialen  Ans- 
sacknng  beim  Gbimpanse  nnd  fand  eine  innere  Schicht  kubischer  und 
cylindriseber  Zellen,  welche  nicht  flimmerten.  Jedoch  erlaubte  der 
Erhaltungszustand  des  Präparates  nicht,  ans  diesem  Befunde  zu  ent- 
scheiden, ob  im  Leben  Flimmerzellen  oder  nur  einfache  Gylinder- 
zellen  yorbanden  gewesen  waren.  Unter  diesen  Zellen  waren  ein- 
zelne oder  mehrere,  zu  Gruppen  angerodnet,  fadenförmig  ausgezogen, 
wohl  in  schleimiger  Metamorphose  begriffen.  Die  Zellensohicht  mhte 
auf  einem  feinfaserigen  Bindegewebe,  welches  mit  elastischen  Fasern 
durchsetzt  war.  An  manchen  Stellen  fanden  sich  dichte  Anhäufun- 
gen Yon  lymphoiden  Zellen  in  die  Lttoken  des  Bindegewebes  einge- 
streut; glätte  Muskelfasern  und  wandständige  Drüsen  wurden  nicht 
eonstatirt. 

Ehlers  führt  die  erste  Beobachtung  Grub  er 's  über  extralaryn- 
geale  Kehlsackbildung  beim  Menschen  sowie  die  Fälle  Bttdinger's 
an  und  meint,  dass  diese  Luftsäcke  beim  Menschen  als  Analoga  jener 
Pars  sup.  anzusehen  seien,  welche  am  Kehlsacke  des  Gorilla,  nicht 
aber  beim  Gbimpanse  und  Drang  beobachtet  ist.  Diese  Ansicht 
wird  durch  die  oben,  besonders  in  ihrem  Verbältniss  zum  M.  hyo- 
tbyr.  genauer  charakterisirten  übrigen  Fälle  der  Literatur  und  den 
unserigen  in  befriedigendster  Weise  unterstützt 

Weiter  sei  hervorgehoben,  dass  bei  den  8  Beobachtung6il  am 
Menschen  nach  der  oben  gegebenen  tabellarischen  Zusammenstellung 
sich  eine,  wenn  auch  nicht  ausnahmslose  Bevorzugung  der  rechten 
Seite  ergibt,  wie  sie  Ehlers  an  seinen  Präparaten  jedesmal  Consta- 
tirte.  Fämer  besteht  zwischen  den  extralarjmgealen  Luftsäcken  beim 
Maischen  und  den  Kehlsäcken  der  Affen  hinsichtlich  des  feineren 
Baues  der  Wandung  manche  Aehnlichkeit  Während  der  intralaryn- 
geal  gelegene  Ventrikelblindsack  beim  Menschen  zahlreiche  Schleim- 
drüsen enthält,  wurden  dieselben  in  der  nach  aussen  tretenden  Por- 
tion in  unserem  Falle,  übereinstimmend  mit  Grub  er 's  Angaben 
(Fall  1),  nicht  gefunden.  So  auch  nicht  bei  den  Untersuchungen 
Ehlers'  am  Gbimpanse. 

Anmerkung.  Die  Angabe  von  Bennet,  dass  die  Sackmembran  in 
seinem  Falle  von  zahlreichen  kleinen  Drüsen  besetzt  gewesen  sei,  ist  wohl 
nur  als  ein  makroskopisches  Urtheii  anzusehen. 
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Ob  die  epitheliale  Anskleidnng  der  Eehlsäcke  bei  den  Affen 
aus  Flimmerzellen  besteht,  ist  noch  als  anentschieden  zn  betrachten. 

Nachdem  wir  nunmehr  durch  die  vorstehende  Betrachtung  Auf- 
schluss  flber  die  morphologische  Bedeutung  der  bei  unserem  Kranken 
beobachteten  extralaryngealen  Luftgeschwulst  gewonnen  haben,  blei- 
ben uns  noch  einige  Bemerkungen  über  die  intralaryngeale  Vorwöl- 
bung der  rechten  Larynxwand  tlbrig.  Wir  haben  für  die  Diagnose 
derselben  folgende  Anhaltspunkte  zur  Verftlgung:  die  abgerundete 
Gestalt,  die  vollkommen  glatte  Oberfläche,  die  weissliche,  fast  durch- 
scheinende Färbung,  die  nur  geringe  Grössenverminderung  beim  Aus- 
drtlcken  des  äusseren  Luftsackes  (solange  derselbe  noch  vorhanden 
war)  und  bei  Functionen  vom  Kehlkopfe  aus,  die  hieraus  folgende  er- 
hebliche Starrheit  der  Wandung  und  endlich  den  aus  Luft  und  Gal- 
lerte gebildeten  Inhalt  des  Tumors. 

Man  könnte  daran  denken,  dass  es  sich  hier  auch  um  eine  Aus- 
buchtung des  Ventrikelblindsackes,  und  zwar  in  die  Kehlkopf  höhle 
hinein  handelte.  Es  liesse  sich  ftlr  diese  Auffassung  anfahren,  dass 
solche  Nebensäcke  bei  einzelnen  der  oitirten  Fälle  von  extralaryn- 
gealen Luftsäcken  beim  Menschen  an  verschiedenen  Stellen  beob- 
achtet sind;  und  auch  Abbildungen  von  Affenkehlköpfen  bei  älteren 
Autoren  könnten  in  diesem  Sinne  verwerthet  werden.  Bei  dieser 
Annahme  wtlrden  die  Starrheit  der  Wandung  des  Tumors  und  der 
gallertige  Inhalt  immerhin  schwierig  zu  erklären  sein. 

Eine  andere  Möglichkeit  wäre  die,  dass  es  sich  um  eine  Cyste 
handelte,  welche  aus  einer  Drüse  der  medialen  Wand  des  rechten 
Ventrikelblindsackes  hervorgegangen,  die  zwischen  ihr  und  der  La- 
rynxhöhle  befindlichen  Gewebe  nach  innen  vorgebuchtet  hätte  und 
mit  dem  Lumen  des  Ventrikelblindsackes  in  Communication  stände. 

Luschka  beschreibt  eine  coUoide  Cyste  des  Kehlkopfes  als  zu- 
fälligen Leichenbefund,  welche  einen  flachen,  neben  dem  Rande  der 
Pars  mfrahyoidea  des  Kehldeckels  in  das  Cavum  laryngis  hinein- 
ragenden Vorsprung  bedingte.  Nach  oben  dehnte  sie  sich  in  die 
Höhle  eines  Schleimbeutels  hinein  aus,  nach  abwärts  drängte  sie  die 
Spitze  des  Blindsackes  der  Kehlkopftasche  gegen  deren  Höhle  vor. 
Die  Cyste  scheint  von  der  Wand  des  Blindsackes  ausgegangen  zu  sein. 

Für  eine  Entscheidung  zwischen  den  beiden  angedeuteten  Mög- 
lichkeiten, wie  man  den  intralaryngealen  Tumor  in  unserem  Falle 
auffassen  könnte,  scheinen  mir  genügende  Anhaltspunkte  nicht  vor- 
handen zu  sein,  zumal  da  die  Angaben  und  Selbstbeobachtungen  des 
Patienten  so  sehr  lückenhaft  sind,  und  eine  ärztliche  Untersuchung 
des  Kehlkopfinneren  früher  nicht  stattgefunden  hatte. 
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Auch  der  Aetiologie  des  äusseren  Lnftsackes  soll  nur  andeu- 
tungsweise gedacht  werden.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  ange- 
boren oder  frühzeitig  entwickelt  eine  abnorme  Grösse  des  rechten 
Ventrikelblindsackes  oder  vielleicht  auch  eine  geringe  Ausbuchtung 
desselben  durch  die  Membr.  hyo-thyr.  nach  aussen  bestanden  hat, 
und  dass  dann  durch  unter  erhöhtem  Druck  in  den  Blindsack  ein- 
dringende Luft,  welcher  yielleicht  noch  durch  eine  ventilartige  Ein- 
richtung zum  Zurückhalten  von  Luft  disponirt  war,  die  Ausbildung 
des  grossen  Luftsackes  zu  Stande  gekommen  ist^)  Unser  Ps^tient  gab 
spontan  an,  dass  er  in  seinem  Berufe  als  Wagner  zeitlebens  schwere 
körperliche  Anstrengungen  habe  durchmachen  müssen;  er  hält  diese 
selbst  für  die  Ursache  seines  Leidens,  und  wir  können  uns  wohl  sei- 
ner Vermuthung  ohne  Bedenken  anschliessen. 

Ich  unterlasse  es,  noch  in  eine  Besprechung  des  zeitlichen  Ver- 
hältnisses und  des  eventuellen  causalen  Zusammenhanges  zwischen 
dem  äusseren  Lufteacke  und  dem  intralaryngealen  Tumor  einzutre- 
ten, es  stehen  mir  in  dieser  Hinsicht  nur  Hypothesen  zu  Gebote. 

Es  sei  endlich  noch  hervorgehoben,  dass  die  Indication  ftir  ope- 
rative Behandlung  der  extralaryngealen  Ventrikelsäcke  wahrschein- 
lich nur  äusserst  selten  in  Frage  kommt  Aus  der  Beschreibung  der 
wenigen  Fälle,  welche  oben  nach  der  Literatur  zusammengestellt  sind 
(von  den  Larrey'schen  Angaben  abgesehen),  erhält  man  den  Ein- 
druck, dass  ein  so  geringer  Grad  der  Abnormität,  wie  [er  dort  geftm- 
den  wurde,  kaum  im  Stande  sein  wird,  operatives  Einschreiten  recht- 
fertigende Symptome  hervorzurufen;  wie  ja  jene  Beobachtungen  auch 
sämmtlich  nur  zufällig  an  Leichen  gemacht  wurden. 

In  unserem  Falle  war  eben  ausser  der  besonderen  Grösse  des 
Luftsackes  noch  der  Umstand  von  specieller  Bedeutung,  dass  bei 
jedesmaliger  AnfüUung  des  Sackes  der  intralaryngeale  Tumor  in  die 
Kehlkopfshöhle  vorgedrängt  wurde  und  zu  lebhaften  Respirationsbe- 
schwerden Veranlassung  gab. 

Strassburg,  Mitte  Januar  1885. 


1)  Grab  er  sieht  sich  fOr  den  linksseitigen  Sack  seines  ersten  FaUes,  welcher 
am  intacten  Präparate  nicht  coUabirte  und  nicht  geöffnet  wurde,  zur  Annahme 
einer  aufsteigenden  Klappe  in  dem  intralaryngealen  Abschnitte  veranlasst. 
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VIL 
RichtigstelluDgen 

za 

Wilhelm  6  red  er 's  »Experimentelle  Untersacbangen  ttber  Schädel- 

•    basiBbrfiche^ 

Von 

Dr.  Otto  Messerer. 

In  der  Arbeit  des  Herrn  Greder  (Bd.  XXI.  S.  491  dieser  Zeit- 
schrift) findet  sich  eine  Reihe  von  Angaben,  welche  ihrem  Verfasser 
den  Vorwurf  der  Oberflächlichkeit  nicht  ersparen  lassen. 

Auf  der  ersten  Seite  seiner  Pnblication  oitirt  er  meine  Arbeit: 
»Ueber  Elasticität  und  Festigkeit  der  menschlichen  Knochen ''^  und 
bringt  „nach  den  Untersnchnngen  Messerer's"  Zahlen  ttber  die  Com- 
pressionsfShigkeit  des  Schädels,  welche  gar  nicht  von  mir  und  in  die- 
ser Weise  unrichtig  sind.  Herr  Greder. kennt  von  meiner  Arbeit 
nichts  als  den  Titel.  Bei  Dnrchsicht  derselben  hätte  er  nicht  diese 
Angaben,  deren  Entstehnngsweise  ich  leicht  entwickeln  könnte,  ge- 
bracht und  es  wttrden  ihm  mehrere  andere  Irrthttmer  nicht  begeg- 
net sein. 

Das  Verdienst,  die  Schädelelasticität  zuerst  fttr  das  Zustande- 
kommen der  Basisfracturen  verwerthet  zu  haben,  schreibt  Greder 
Hermann  und  v.  Wahl  zu,  während  doch,  wie  bekannt,  Bruns 
diese  Theorie  aufstellte,  dessen  Untersuchungen  ausführlich  in  seinem 
bereits  im  Jahre  1854  erschienenen  Handbuche  der  Chirurgie  enthal- 
ten sind.  Die  Bezeichnung  des  Vorganges  als  Berstung  des  Schädels, 
was  von  mehreren  Seiten,  so  insbesondere  von  Wahl  Anklang  fand, 
rtthrt  von  mir  her,  wie  sich  Herr  Greder  auf  S.  25  und  90  der  er- 
wähnten Arbeit  ttberzeugen  kann.  v.  Wahl  hat  die  Sache  in  seinem 
klinischen  Vortrage  weiter  ausgeftthrt  und  erklärt 

Herr  Greder  sagt  femer,  Hermann  habe  zuerst  in  bewusster 
Absicht,  damit  die  Sprungrichtung  zu  ändern,  den  Schädel  in  ver- 
schiedener Richtung  comprimirt.  Die  Priorität  dieser  Versuche  und 
ihres  werthvoUen  Ergebnisses,  der  Uebereinstimmung  der  Bruch-  mit 
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der  Drackrichtnng  kann  ich  beanspruchen ,  denn  die  Arbeit  Her- 
mann's  datirt  aus  dem  Jahre  1881,  während  meine  Versuche  in  ihren 
Ergebnissen  bereits  in  Nr.  3  des  ärztlichen  Intelligenzblattes  vom 
20.  Januar  1880  veröffentlicht  sind  und  die  Originalarbeit  selbst  zu 
Ostern  1880  prschien.  Hermann  verweist  auch  in  seiner  Arbeit 
überall  auf  meine  Schrift.  Neu  ist  bei  ihm,  dass  er  ausser  in  querer 
und  in  sagittaler  auch  noch  in  diagonaler  Richtung  den  Schädel  com- 
primirte. 

Herr  6  red  er  spielt  übrigens  einer  ganzen  Reihe  von  Autoren 
recht  übel  mit,  indem  er  sagt:  „Die  früheren  Untersuchungen  auf 
diesem  Wege  (über  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Schädel- 
basisbrüche) waren  ziemlich  resultatlos,  theils  weil  die  Maschinen 
zu  primitiv  oder  unzweckmässig  waren,  theils  weil  die  Forscher  mehr 
oder  weniger  mit  der  Stange  im  Nebel  herumfuhren,  ohne  sich  bei 
ihren  Experimenten  einer  bestimmten  Absicht  bewusst  zu  sein,  da- 
nach sie  hätten  dirigirt  werden  sollen.  Erst  Hermann  leitete  seine 
Untersuchungen  so,  dass  er  sich  bewusst  war"*,  u.  s.  w. 

Ich  könnte  nun  Herrn  Qreder  mehrere  sorgfaltige  Arbeiten  nen- 
nen, bei  welchen  die  Verfasser  gewiss  nicht  mit  der  Stange  im  Nebel 
hemmfuhren,  und  könnte  auch  mich  vertheidigen,  der  ich  ja  gleich- 
falls unter  die  Autoren  vor  Hermann  zähle,  verzichte  aber  darauf, 
da  Hen*  Oreder  meine  Arbeit,  wie  schon  gesagt,  nicht  gelesen  hat, 
und  dies,  nach  seinem  so  durchaus  absprechenden  Urtheile  zu  schlies- 
sen,  wahrscheinlich  auch  mit  anderen  Abhandlungen  der  Fall  ist; 

Herrn  Greder  ist  weiter  offenbar  auch  unbekannt,  dass  bereits 
eine  grosse  Anzahl  von  Versuchen  mit  plötzlicher  Qewalteinwirkung 
in  ähnlicher  und  selbst  ganz  gleicher  Weise,  wie  er  sie  selbst  jetzt 
in  29  Fällen  ausführte,  existirt.  Er  erwähnt  mit  keinem  Worte  die 
Arbeit  von  Dr.  Seh  ranz  aus  dem  Jahre  1881  und  ebensowenig  meine 
Arbeit  aus  dem  Jahre  1884,  in  welcher  Versuche  mit  82  Schädeln 
beschrieben  sind. 

Auch  die  Arbeit  von  Trenb  über  Basisbrüche  aus  dem  Jahre 
1884  ist  Herrn  Greder  entgangen. 

Jede  experimentelle  Arbeit,  wie  sie  Herr  Greder  bringt,  ist  er- 
wünscht, indem  sie  entweder  bereits  Gefundenes  bestätigt  oder  Neues 
bringt;  wenn  aber  der  Autor  zugleich  kritisirt,  so  ist  von  ihm  wenig- 
stens zu  verlangen,  dass  er  sich  in  seinem  Thema  vorher  genügend 
informirt. 

20.  März  1885. 


vm. 

Besprechungen. 


Anleitung  zur  Technik  der  antiseptiachen  Wundbehandlung 
und  des  Dauerverbandes.  Von  Dr.  0.  Neuber.  Mit  sahl- 
reichen  Abbildungen  im  Text.  Kiel,  Verlag  von  Lipsius  u.  Tischer. 
1883.    80.  134  8. 

In  dem  uns  vorliegenden  Buche  gibt  Neuber  in  klarer  und  ausffthr- 
licher  Weise  eine  Beschreibung  der  „seit  4  Jahren  in  der  Esmarch'schen 
Klinik  mit  bestem  Erfolge  geübten  Wundbehandlungsmethode ^  Neuber 
ist  bestrebt,  die  Heilung  der  Wunden  unter  einem  Verbände  herbeizufahren. 

Im  I.  Abschnitte  (8.  1 — 24)  werden  genaue  Anweisungen  zur  Vorbe- 
reitung für  die  Operation  und  den  Verband  gegeben.  Fast  alle  Wunden 
werden  mit  Torfpolster  verbunden,  diese  Polster  werden  aus  Beuteln  von 
feinmaschiger  Rohgaze,  die  mit  Hoostorf  gefallt  werden,  hergestellt  An- 
fangs wurde  nur  gepulverter  und  mit  Jodoform  gemischter  Moostorf  ver- 
wendet Der  Moostorf  besitzt  eine  grosse  Aufsaugungsflthigkeit,  er  saugt, 
etwas  angefeuchtet,  das  Neunfache  seines  eigenen  Gewichtes  an  Flflssigkeit 
auf.  Da  der  Moostorf  entwicklungsfähige  8chimmelpilze  und  Kokken  ent- 
hält, werden  seit  einiger  Zeit  statt  des  5  proc.  Jodoformmoostorfpolsters 
kleine  Polster,  geffiUt  mit  einem  Gemenge  von  5  Gewichtstheilen  schwarzen 
Torfes  und  1  Theil  Moostorf,  unmittelbar  auf  die  Wunden  gelegt  Der 
schwarze  Torf,  reich  an  Humussäure,  enthält  keine  8chimmelpilze  und 
Kokken,  er  verhindert  die  Zersetzung  organischer  8toffe,  seine  Aufsaugungs- 
fthigkeit  ist  gering,  er  lässt  aber  die  Secrete  leicht  durchdringen  in  das 
Aber  ihm  liegende  Moostorfpolster.  Die  Polster  werden  mit  Gazebinden, 
die  fest  angezogen  werden,  fixirt. 

Im  IL  Abschnitte  (8.  24 — 47)  werden  Regeln  fflr  die  Ansfflhrung  der 
antiseptischen  Operation  gegeben.  Zur  Unterbindung  und  Naht  wird  das 
Koch  einsehe  Gatgut  benutzt  Mit  vollem  Rechte  legt  Neuber  grosses 
Gewicht  auf  die  Secretableitung :  bei  kleinen  Wunden  wird  das  8eoret  durch 
eingelegte  Oatgutfltden  abgeleitet;  bei  grösseren  Wunden,  so  bei  Ezstirpa- 
tion  nach  Mammatumoren,  wendet  Neuber  die  von  ihm  sogenannte  „ Haut- 
kanalisation "  an;  es  wird  die  Haut  an  einer  oder  mehreren  abhängigen 
Stellen  der  Wunde  mit  dem  Locheisen  durchlöchert  und  das  hervorquellende 
Fett  exstirpirt.  Bei  Wunden,  die  „  unter  oberflächlich  verlaufenden  Muskeln 
liegen",  wird  die  „ Mnskelkanalisation "  gemacht  Die  Haut  und  der  unter 
ihr  liegende  Muskel  wird  durchschnitten,  der  Hautwandrand  jeder  8eite  in 
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die  Maskelwande  eingestfllpt  und  darch  je  eine  feine  Catgutnaht  fixirt.  Bei 
tiefen  Wunden,  deren  tiefster  Punkt  weit  von  der  Eörperoberflftche  liegt, 
sind  die  reaorbirbaren  Drains  noch  in  Anwendung.  Sehr  empfohlen  wird 
die  combinirte  Anwendung  der  Drainage  und  Kanidisation.  —  Die  Gnmmi- 
drains  werden  nur  bei  tiefliegenden  Wunden,  die  nicht  prima  intentione 
heilen  können,  angewendet.  Sehr  wichtig  ist  es  ferner,  die  Höhlenbildnng 
in  den  Wunden  zu  vermeiden;  Neu  her  rAth  deshalb,  stark  comprimirende 
Verbände  anzulegen  oder  die  „Hautimplantation,  resp.  die  Einstülpungs- 
naht^  zu  machen,  deren  Beschreibung  im  Original  nachzulesen  ist. 

W&hrend  der  Operation  ist  der  Carbolspray  in  Thätigkeit,  die  Wun- 
den werden  mit  Bor-Salicylslurelösung  irrigirt,  vor  Anlegung  der  Naht 
Desinfection  mit  Sublimatlösung  (1  pro  mille  bei  frischen  Wunden,  2  pro  mille 
bei  Wunden  in  chronisch  oder  acut  entzündetem  Gewebe). 

Der  III.  Abschnitt  (S.  47 — 73)  handelt  von  der  Anlegung  des  Dauer- 
verbandes. Unmittelbar  auf  die  Wunde  wird  das  kleine  Polster  gelegt,  Aber 
dieses  das  grössere.  Die  Polster  werden  unter  ziemlich  starkem  Drucke 
mit  Gaze-  oder  Cambricbinden  fixirt.  Durch  zahlreiche  Zeichnungen  wird 
die  Lagerung  der  Kranken  für  die  Anlegung  und  Abnahme  des  Verbandes 
an  den  verschiedenen  Regionen  des  Körpers  erläutert.  Auch  ffkr  die  Ein- 
führung des  Dauerverbandes  in  die  Kriegschirurgie  macht  Neuber  Vor- 
schläge und  beschreibt  einen  von  Dr.  Mencke  construirten  Operations- 
wagen. 

Der  IV.  Abschnitt  (S.  73—94)  beschäftigt  sich  mit  der  Nachbehand- 
lung. Hohe  Temperatur  bei  sonstigem  allgemeinen  Wohlbefinden  des  Kran- 
ken ist  keine  Indioation  fttr  den  Verbandwechsel.  Ist  der  Verband  von 
Wundflttssigkeiten  an  irgend  einer  Stelle  durchtränkt,  „handelt  es  sich  um 
einen  kleinen  Blut-  oder  Secretfleck",  so  wird  dieser  mit  Sublimatlösung 
desinficirt  und  mit  einem  Torfpolster  bedeckt.  Nach  Beschmutzen  des  Ver- 
bandes von  aussen  wird  der  beschmutzte  Theil  oder  das  grosse  Polster 
entfernt  und  ein  neues  angelegt.  Nur  wenn  das  Allgemeinbefinden  schlecht 
und  die  Temperatur  constant  erhöht  ist,  also  die  Möglichkeit  einer  Wnnd- 
infeotion  nahe  liegt,  muss  der  Verband  gewechselt  werden.  —  Die  wochen- 
lang liegenden  Verbände  verbreiten  oft  einen  Übeln  Geruch,  ohne  dass  die 
Wunden  nach  Entfernung  des  Polsters  schlecht  aussähen.  Zuweilen  tritt 
in  der  Umgebung  stark  eiternder  Wunden  Ekzem  auf,  welches  aber  schnell 
nach  Vaselinbehandlung  schwindet.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  wird  die 
Umgebung  der  Wunde  mittelst  Wattebäuschen,  die  mit  Bor-Salicylsäure- 
lösung  angefeuchtet  sind,  gereinigt.  Die  noch  vorhandenen  granulirenden 
Drainansgänge  werden  mit  Borsalbe  bedeckt  und  ein  leichter  Watteverband 
angelegt,  oder  es  wird  ein  neuer  Dauerverband  angelegt. 

Der  V.  Abschnitt  (S.  94—131)  enthält  eine  genaue  Statistik  Aber  die 
Ezstirpaüon  von  liamma-  und  Halstumoren  und  Kniegelenkresectionen, 
welche  von  October  1879  bis  October  1882  mit  Danerverbänden  behandelt 
sind.  Bei  den  55  Mammaexstirpationen  lag  der  erste  Verband  in  39  Fällen 
bis  zur  vollendeten  oder  nahezu  vollendeten  Heilung,  11  mal  musste  der 
Verband  gewechselt  werden  wegen  Phlegmone  und  Abscessen,  3  mal  wegen 
Randgangrän  und  2  mal  wegen  Schmerzen  in  der  Wunde.  —  Halstumoren 
wurden  41  exstirpirt,  nur  3  mal  trat  Eiterung  ein.  —  Kniegelenkresectionen 
wurden  49  gemacht,  bei  diesen  war  in  24  Fällen  die  Heilung  unter  dem 
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ersten  Verbände  nahesa  vollendet.  Nicht  so  gttnstig  sind  die  Resultate  bei 
der  Reeectio  eozae.  (In  der  Kieler  Klinik  wird  die  Frflhreseetion  bei  Goxitis 
nidit  gemaebt.)  Die  Ampatations-  und  Exarticolationsstatistik  ergibt  auch 
sieht  sehr  gtlnstige  Resoltate:  Es  sind  94  Ampatationen  und  11  Exarticu- 
lationen  gemacht  worden;  von  diesen  heilten  97  (anter  dem  ersten  Ver- 
bände 41,  nnter  mehrfachen  VerbAnden,  meistens  mit  Eiterung,  56),  8  Falle 
verliefen  tödtUch.  —  Sehr  gut  sind  die  Resultate  bei  Hemiotomien;  von 
23  Opmrten  heilten  20  unter  einem  Verbände,  kein  Todesfall. 
Das  Buch  ist  sehr  gut  ausgestattet. 

Dr.  F.  Fischer. 


2. 

Eduard  Albert,  Prof.  Dr.,  Lehrbuch   der  Chirurgie  und  Opera- 
tionslehre.   Dritte  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage.   I.  Bd. 

Die  so  schnell  sich  folgenden  neuen  Auflagen  dieses  Buches  legen  ein 
beredtes  Zengniss  ab  von  dem  treuen  Anhalten  der  ihm  von  Anfang  an 
entgegengetragenen  warmen  Sympathie,  wie  auch  von  des  Verfassers  Idb- 
lichem  Streben,  sein  Werk  in  möglichst  kurzen  Pausen  zu  Gunsten  der  neue- 
sten praktischen  und  wissenschaftlichen  Errungenschaften  zu  revidiren.  Dem- 
gemisa  bringt  auch  die  ftusserlich  zwar  wenig  veränderte  3.  Auflage  eine 
ansehnliche  Zahl  neuer  Eintragungen. 

Um  des  Näharen  darauf  einzugehen,  zeigt  sich  dies  schon  im  ersten 
Kapitel,  wo  der  Aether-Chloroformnarkose  auf  Grund  der  von  Eills 
gefundenen  Thatsache,  dass  der  Aether  frflher  abdampft',  als  das  Chloro- 
form, und  letzteres  also  den  Höhepunkt  wie  auch  die  Schwierigkeiten  der 
Narkose  allein  bedingt,  der  Vorzug  der  Verbesserung  mit  Recht  abgespro- 
chen wird.  Auch  der  Bromformnarkose,  welche  wenigstens  beim 
Thiere  sich  dem  Circulationsapparat  weniger  gefährlich  erweist,  wird  kurz 
Erwähnung  gethan. 

Bezflglich  der  1880  von  Esmarch  angegebenen  Verbesserung  der 
Blutleere  durch  die  Spätentfernung  des  Schlauches  finden  wir  angeführt, 
dass  Houg^  de  TAulnoit  schon  1876  und  1877  das  gleiche  Princip  in 
der  Praxis  befolgt  hat,  sowie  auch  die  schon  länger  von  Lister  geübte 
vorgängige  Elevation  der  Glieder  und  die  von  Wolf  empfohlene  gleichzeitige 
Irrigation  mit  15®  Wasser  erwähnt  In  der  Transfusionsfrage  nimmt 
Albert  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein,  indem  er  sowohl  vor  einer 
zu  enthusiastischen  Schätzung  der  Kochsalzinfusionen,  wie  auch  vor  der 
besonders  von  v.  Bergmann  vertretenen  Verurtheilung  der  Transfusionen 
mit  defibrinirtem  Menschenblut  warnt. 

Bei  der  Besprechung  der  Wundkrankheiten  sieht  Verf.  von  den  un- 
seren frflheren  geringen  Kenntnissen  entsprechenden  weitschweifigen  Erörte- 
rungen der  frflheren  Auflagen  vollständig  ab.  Er  weist  nur  auf  die  bahn- 
brechenden, aber  auch  noch  in  den  Anfängen  liegenden  Entdeckungen  von 
Mikroorganismen  als  das  ätiologische  Moment  hin.  Der  langen  Reihe  von  Ver- 
bandmitteln  werden  noch  neu  angeschlossen:  Neu  her 's  Dauerverband 
mit  Torf  und  Mosetig's  Jodoformverband.  Auch  in  der  Frage  des  letzteren 
vertritt  Verf.  unseres  Erachtens  den  einzig  richtigen,  ebenfalls  von  König 
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BchoD  seit  Längerem  wann  verfochtenen  Standpunkt  des  juste  milieu.  Auch 
zahlreicher  anderer,  wie  die  Pilze  aus  der  £rde  geschossener  neuer  und  neue- 
ster Verbandmittel  und  -methoden  geschieht  Erwähnung,  des  Sublimats  aber 
wohl  mit  zu  grosser  Zurückhaltung.  In  der  fflnften  Vorlesung  tritt  uns  ala 
neu  eine  anziehende  historische  Darstellung  der  vielfachen  Versuche  von 
Bruns,  Baum,  Fiiehne,  v.  Bergmann,  Messerer,  Nicolai  und 
Schwarz  über  die  Genese  der  Schädelbrüche  entgegen,  desgleichen 
auch  in  der  zehnten  für  die  Trepanation.  Bei  den  Hasenscharten 
wird  der  seitens  Wolff's  empfohlenen  Langenbeck- Sedillot'schen 
Lippensaumverziehung  gedacht,  sowie  bezüglich  des  Wolfsrachens  der 
Schön  bor  n'schen  Operation  wie  auch  der  Passa  van  fachen  temporären 
Gaumenschlundnaht  und  des  Schiltsky'schen  elastischen  luftgefüllten  Ob- 
turators.  Nebst  dem  convulsivischen  Schief  hals  erwähnt  Verf.  audi  noch 
eines  durch  permanenten  Krampf  des  Kopfnickers  unterhaltenen'.  Für  die 
Kröpfe  wird  auch  die  neue  von  Wolf  1er  aufgestellte  Eintheilung  gege- 
ben und  zugleich  der  besonders  von  Kocher  betonten,  nach  Totalezstir- 
pation  des  Kropfes  sich  zeigenden  Störungen  des  geistigen  Vermögens  Er- 
wähnung gethan.  Für  die  Bronchotomien  werden  die  Indicationen 
genauer  aufgestellt  und  auch  ausgedehntere  Spaltungen  der  Trachea  (Tra- 
cheafissuren) besprochen  und  über  die  Kehlkopfsezstirpationen  einige 
neuere  Daten  hinzugefügt.  Bei  den  Oesophaguskrankheiten  ge- 
schieht in  dieser  Auflage  zum  ersten  Male  des  Stör  kuschen  Oesophago- 
skops  und  des  Nitze'schen  wie  Mikulicz'schen  Oastroskops  Erwähnung, 
und  ist  femer  bezüglich  der  Gastrostomie  einiges  Neues  hinzugefügt. 

Dies  eine  Blumenlese  der  augenfälligeren  Bereicherungen  des  Werkes. 
Möge  es  von  Neuem  in  die  Welt  gehen  und  seinen  ehrenvollen  Platz  neben 
dem  schon  länger  glänzenden  Dreigestirn  Roser,  Bardeleben  und  König 
auch  weiter  behaupten.  LAngenbnch. 


IX. 

Aas  der  chirurgischen  Klinik  in  Strassburg  i.  E. 

lieber  die  Resultale  der  Wundverbände  mit  Zucker 

in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Sirassburg  und  die  Wund- 

behandiungsmethode  daselbst. 

Von 

Dr.  F.  Fischer, 

Assistent  der  chirarg«  Klinik  in  Strassbarg  i.  £. 

Seit  April  1883  wird  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  das 
Sublimat  statt  der  Garbolsäure  zur  Desinfection  der  Wunden  ange- 
wendet; mit  dieser  Aenderung  in  der  Wundbehandlung  musste  die 
bis  dahin  fast  ausschliesslich  gebrauchte  Garbolgaze  als  Verbandstoff 
wegfallen. 

Anfangs  benutzten  wir  Gaze,  welche  nach  den  Angaben  von 
EümmelP)  mit  Sublimat  imprägnurt  war.  Ende  Mai  führte  Herr 
Prof.  Lücke  den  Zuckerverband  ein.  Im  Gentralblatte  ftir  Chirurgie 
Nr.  34.  1883  habe  ich  eine  kleine  Mittheilung  über  diese  Verband- 
methode gemacht;  nach  Ablauf  von  fast  1^2  Jahren  glauben  wir  die 
Pflicht  zu  haben I  unsere  Resultate,  welche  wir  mit  dieser  Methode 
erreicht  haben,  zu  yeröffentlichen.  Mit  Absicht  haben  wir  so  lange 
gewartet,  um  über  die  Vor-  und  Nachtheile,  die  sich  bei  der  Zucker- 
behandlung herausgestellt  haben,  Mittheilung  machen  zu  können. 

Zur  Desinfection  der  Wunden  wird  eine  Sublimatlösung  von 
1,0: 1000,0  benutzt;  sehr  gut  wird  das  Sublimat  von  Kindern  ver- 
tragen, während  wir  bei  Anwendung  der  Garbolsäure  auch  nur  in 
Iproc.  Lösung  nach  länger  dauernden  Operationen,  wie  bei  Kniege- 
lenksresectionen,  sehr  oft  GoUapse  der  schlimmsten  Art  beobachteteui 
haben  wir  nach  Sublimatirrigation  bei  Kindern  nie  bedrohliche  Er- 
scheinungen gesehen.  Sehr  häufig  aber  haben  wir  bei  Erwachsenen 
nach  reichlicher  Anwendung  des  Sublimats  leichte  Beizungen  des 
Zahnfleisches,  in  einigen  Fällen  sogar  heftige  Stomatitis  constatiren 

1)  Ueber  eine  neue  Verbandmethode  a.  8.  w.  Archiv  fOr  klin  Ghir.  Bd.  XXYIII. 
S.  683. 

Deutsche  ZeiUehrlft  f.  Chirnrrie.  XXIL  Bd.  15 
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können,  die  aber  nach  Gurgeln  mit  Kali  ehiorieam - LOsnng  bald 
schwand;  femer  sind  in  den  Krankengeschichten  zweimal  blutige 
Durchfälle  notirt.  In  einem  Falle  (Amputation  des  Oberschenkels) 
trat  nach  der  Operation  hämorrhagische  Nephritis  auf,  die  sich  wohl 
auf  den  Sublimatgebrauch  während  der  Operation  zurückführen  lässt. 
—  Diese  Beobachtung  hat  uns  zu  der  grössten  Vorsicht  bei  Höhlen- 
wunden, speciell  bei  Empyemoperationen  und  bei  Beizung  der  Nieren 
gemahnt,  wir  benutzen  in  solchen  Fällen  kein  Sublimat,  sondern  be- 
gnügen uns  mit  einer  starken  Lösung  von  Kali  hypermanganicum  zur 
Desinfection  der  Wunde. 

Bei  Erwachsenen  haben  wir,  nach  sehr  reichlichem  Sublimatge- 
brauche während  der  Operation  eine  bis  jetzt,  soweit  mir  die  Lite- 
ratur bekannt  ist,  noch  nicht  beschriebene  Veränderung  des  Urins 
beobachtet.  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  ist  der  Urin  eigenthüm- 
lich  roth  gefärbt,  etwas  fluorescirend  und  leicht  trüb;  dabei  ist  die 
Menge  nicht  vermindert,  das  specifische  Gewicht  etwas  erhöht.  3  Tage 
behält  der  Urin  diese  rothe  Färbung,  erst  allmählich,  meistens  aber 
am  S.Tage  nach  der  Operation  ist  die  Farbe  wieder  normal.  Bei 
Kindern  haben  wir  diese  Verfärbung  nicht  beobachtet. 

Herr  Prof.  Hoppe-Seyler  hatte  die  Güte,  solch  rothen  Urin 
häufiger  zu  untersuchen;  er  hat  stets  eine  auffallende  Vermehrung  des 
Urobilins  constatiren  können,  femer  noch  einen  anderen  Farbstoff, 
welcher  aber  bis  jetzt  noch  nicht  näher  charakterisirt  werden  kann, 
da  er  sich  schon  während  der  Untersuchung  verändert.  Genauere 
Hittheilungen  über  diesen  Farbstoff  hoffe  ich  bald  machen  zu  kön- 
nen. Dass  diese  rothe  Farbe  des  Urins  nicht  durch  die  Narkose,  die 
Operation  oder  gar  durch  Fieber  bedingt  ist,  sondern  einzig  und  allein 
mit  dem  Sublimat  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  glaube  ich  durch 
Experimente  sichergestellt  zu  haben:  Ein  grosses,  völlig  gereinigtes 
Ulcus  cruris  wurde  mit  ^/4  Liter  einer  1  proc.  Sublimatlösung  bespült, 
am  2.  Tage  nach  der  Irrigation  hatte  der  Urin  des  betreffenden  Pa- 
tienten die  charakteristische  rothe  Farbe.  In  anderen  Fällen,  die  ich 
hier  nicht  genauer  beschreiben  will,  gelang  das  Experiment  mit  der- 
selben Sicherheit  —  Niemals  aber  ist  es  mir  gelungen,  in  solch  rothem 
Urin  Quecksilber  nachzuweisen. 

Einen  grossen  Schutz  scheint  uns  das  Sublimat  gegen  Eiysipelas 
zu  gewähren,  wenn  auch  in  den  später  mitgetheilten  Krankenge- 
schichten ein  Fall  von  Erysipelas  mit  tödtlichem  Ausgange  aufgeführt 
ist,  femer  in  einem  anderen  Falle  Erysipelas  am  Bein  nach  Resectio 
genu  auftrat,  so  sind  das  die  beiden  einzigen  Fälle  von  Rose,  die 
zu  der  WundQ  hinzutrat;  in  einem  dritten  Falle  endlich  ist  Erysipelas 


Resultate  der  Wondverbände  mit  Zacker  in  der  chir.  Klinik  za  Strassburg.     227 

£aciei  notirty  welches  aber  erst  am  26.  Tage  nach  der  Operation  (siehe 
Amputationstabelle  Nr.  5)  von  einer  Schrunde  im  Gesichte  ausgegan- 
gen ist.  (Zu  bemerken  ist  noch,  dass  alle  diese  Fälle  zur  selben  Zeit 
auftraten,  zu  einer  Zeit,  in  der  sehr  viel  Eiysipelas  im  Spital  behan- 
delt wurde.) 

Die  1  pro  mille  Sublimatiösung  reizt  die  Gewebe  absolut  nicht, 
die  Secretion  der  Wunden  ist  deshalb  sehr  gering,  sicherlich  gerin- 
ger als  bei  Gebrauch  von  GarbollOsong  und  ist  wohl  ein  guter  Theil 
unserer  Resultate  auf  den  Sublimatgebrauch  während  der  Operation 
zurtlckzuftthren. 

Bis  zum  Anfange  des  Wintersemesters  1883/84  benutzten  wir  ein 
Gemisch  von  Naphtalin  und  Zucker  zu  gleichen  Theilen,  oder  von 
Jodoform  und  Zucker  (1  Theil  Jodoform  auf  10  Theile  Zucker).  Von 
October  1883  ab  wurde  der  Naphtalinzucker  nicht  mehr  angewendet, 
wesentlich  nm  die  Methode  zu  yereinfachen ;  der  Jodoformzucker 
blieb  in  Gebrauch  in  Fällen,  in  denen  wir  Jodoformwirkung  erreichen 
wollten,  bei  tuberculösen  Processen. 

Dass  durch  reichlichen  Zuckerzusatz  zu  oi^anischen  Substanzen 
die  Fäulniss  derselben  aufgehoben  werden  kann,  ist  eine  alte  Erfah- 
rungsthatsache,  so  benutzen  die  Hausfrauen  den  Zucker,  um  Früchte 
zu  conserviren;  die  Alten  haben  ihre  Leichen,  um  sie  vor  Fäulniss 
zu  bewahren,  mit  Honig  und  Zucker  »eingemacht''.  Zur  Wundbe- 
handlung ist  der  Zucker  schon  in  alter  Zeit  angewendet  worden,  be- 
sonders um  Geschwttre  zu  reinigen.  Galen  sagt  vom  Zucker,  dass 
er  der  Fäulniss  widerstehe.  Nach  Zorn^  heilt  Zucker  frische  Wun- 
den und  reinigt  eiternde  und  »faule''  Geschwüre.  —  Scultetus^) 
empfiehlt  den  gepulverten,  „auf  das  ZlMlichste  geriebenen  Zucker" 
zum  Seinigen  der  Wunden. 

Pringle')  stellte  durch  Versuche  die  antiseptische  Eigenschaft 
schwacher  Zuckerlösungen  fest.  —  Schon  sehr  oft  ist  der  Zucker  als 
Desodorans  fllr  jauchende  Cardnome,  stinkende  Geschwttre,  beson- 
ders für  Hospitalbrand,  empfohlen  worden;  so  bestreute  Parkard ^) 
bei  Hospitalbrand  nach  Entfernung  aller  brandigen  Schorfe  und  sorg- 
fältiger Reinigung  der  Wnnde  die  betro£Eene  Stelle  dick  mit  gepul- 
Tertem  Zucker;   schon  nach  ein-  bis  zweimaliger  Anwendung  des 


1)  Botanologie  med.  Berlin  1714.  S.  91. 

2)  Wund-Artzneyliches  Zeughaus.  Frankfurt  1679.  II«  S.  107. 

3)  Beobachtungen  über  die  Krankheiten  der  Armee.  Uebersetst  von  Brands. 
Wien  1787.  S.  455. 

4)  Amer.  Joum.  1865,  mir  nur  aus  Ref.  in  Schmidt's  Jahrbflchem  bekannt. 
Bd.  131.  8.  222. 
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Zuckers  soll  die  Wunde  ein  gesundes  Ausseben  bekommen.  Auch 
Biilroth  bat  den  Zucker  bei  Hospitalbrand  gebraucht. 

Gonzales 0  wendete  ein  Gemisch  von  Zucker ,  3  Theile  und 
Gummi  arabicum  1  TheO,  bei  Wundverbänden  an  und  erzielte  damit 
gute  Resultate. 

J.  Hoppe 2)  endlich  benutzte  Zucker  bei  Entzündungen  und 
leichten  Eiterungen  mit  Erfolg. 

In  einigen  Theilen  Deutschlands  ist  der  Zucker  als  Volksmittel 
bei  Verletzungen  und  um  Granulationen,  „wildes  Fleisch ''y  zu 'ätzen, 
noch  vielfach  in  Gebrauch. 

Setzt  man  zu  Hydroceleflttssigkeit,  Eiter,  Fleischinfus  25  Proc. 
des  Gewichtes  der  Flüssigkeit  Zucker  zu,  so  kann  man  diese  Flfls- 
sigkeiten  längere  Zeit  vollständig  klar  und  geruchlos  erhalten,  auch 
ohne  dass  man  die  Gläser  vorher  sterilisirt  hat,  nur  muss  man  Sorge 
dafür  tragen,  dass  die  Gefässe  bedeckt  bleiben.  So  habe  ich  Hydro- 
celeflüssigkeit  18  Tage  lang  durch  den  genannten  Zuckerzusatz  unzer- 
setzt  halten  können,  Blutserum  8  Tage  lang.  Dehnt  man  die  Versuche 
längere  Zeit  aus,  so  bildet  sich  an  den  oberen  Partien  der  Flüssig- 
keit ein  ScbimmeLrasen.  Die  Reaction  der  alkalischen  Flüssigkeiten 
wird  nach  4 — 5  tägigem  Stehen  sauer  und  haben  wir  dabei  Milchsäure 
nachweisen  können;  bei  sauer  reagirenden  Flüssigkeiten,  wie  Fleisch- 
infus, bleibt  die  saure  Reaction  bestehen.  Bringt  man  zu  den  oben- 
genannten Flüssigkeiten  die  gleiche  Gewichtsmenge  Zucker  zu,  so 
lässt  sich  dieses  Gemisch,  ein  dicker  zähflüssiger  Syrup,  über  einen 
Monat  aufbewahren,  ohne  dass  sich  Bacterien  oder  Schimmelpilze 
m  demselben  entwickeln.  —  Stellt  man  [die  Versuchei  mit  den  ge- 
nannten Flüssigkeiten  im  Brütofen  bei  einer  Temperatur  von  37<>  an, 
so  kann  man  die  Flüssigkeiten  4—5  Tage  lang  von  Schimmelpilzen 
frei  halten,  die  saure  Reaction  der  alkalischen  tritt  schon  zuweilen 
am  2.  Tage  ein. 

Diese  Versuche  stimmen  mit  denen  von  Billroth 3)  überein.  Auf 
die  saure  Reaction  der  alkalischen  Flüssigkeiten  nach  Zuckerzusatz 
glauben  wir  ein  besonderes  Gewicht  legen  zu  mtlssen,  da  ja  in  saurer 
Lösung  die  meisten  Bacterien  nicht  wachsen  können.  Die  Reaction 
des  mit  Wundsecret  vollgesogenen  „Zuckersackes',  dessen  Bereitung 
unten  näher  beschrieben  ist,  war  stets  sauer,  und  haben  wir  in  dem 
mit  Wundsecret  vollgesaugten  Zucker  Milchsäure  durch  Darstellung 

1)  Traitement  des  plaies  par  la  poadre  da  sacre  et  de  gomme.  Gaz.  de  h6p. 
Febr.  1855. 

2)  üeber  die  Arznei-  und  HeU Wirkung  des  Zackers.  Memorabilien.  VII. 

3)  Untersucbangen  über  die  Vegetationsform  von  Goccobacteria.  1S74. 
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von  milchsanrem  Kalk  oachweisen  können.  —  Wir  glanben,  dass  die 
Wiedereinfbhmng  des  Zuckers  znr  Wandbebandlnng  einen  grossen 
Vortheil  vor  allen  bis  jetzt  empfoblenen  Verbandmethoden  hat,  da 
nach  der  Desinfection  der  Wunde  mit  Sublimat  keine 
giftige  Substanz  mehr  mit  dem  Körper,  der  Wunde,  in 
Berührung  kommt 

Wie  schon  oben  gesagt,  benutzen  wir  zu  den  Verbänden  entfet- 
teten Musselin  und  Zucker.  Der  entfettete  Musselin  wird  in  der 
Spitalapotheke  bereitet:  Die  rohe  Gaze  wird  2  Stunden  lang  in  einer 
lOproc.  Soda-  und  Seifenlösung  gekocht,  dann  in  fliessendem  Wasser 
gründlich  ausgewaschen,  bis  das  Waschwasser  nicht  mehr  alkalisch 
reagirt;  im  Sommer  wird  dann  die  Qaze  an  der  Luft  getrocknet,  im 
Winter  im  Trockenschranke.  Der  so  präparirte  Musselin  kostet  der 
Meter  circa  16  Pf.,  dieser  verhältnissmässig  hohe  Preis  des  Verband- 
stoffes wird  aber  dadurch  aufgehoben,  dass  die  gebrauchte  Gaze  12 
Stunden  lang  in  Seife-  und  Sodalösung  ausgekocht,  mit  Wasser  aus- 
gewaschen wird  und  so  wieder  zu  Verbänden  verwendet  werden 
kann. 

Anfangs  glaubten  wir  dem  Zucker  grosse  Aufsaugungsfähigkeit 
fttr  Wundsecrete  zuschreiben  zu  dttrfen;  bei  wenig  secemirenden  Wun- 
den kann  der  Zucker  das  Secret  völlig  aufnehmen,  ohne  dass  er 
sich  löst,  bei  stärkerer  Eiterung,  wie  nach  Eröffnung  von  Senkungs- 
absoessen,  aber  löst  sich  der  Zucker  auf,  es  tritt  dann  leicht  der 
Syrup  an  der  Grenze  des  Verbandes  zu  Tage  und  trocknet  zu  harten 
Krusten  ein.  Fttr  solche  Fälle  hat  sich  die  von  Bruns  empfohlene 
HolzwoHe,  die  wir  aber  unimprägnirt  anwenden,  sehr  gut  bewährt. 
Wir  legen  auf  die  Wunde  die  Zuckersäcke  und  über  diese  die  Holz- 
wolle. 

Was  die  Einzelheiten  unseres  Verfahrens  bei  den  Operationen 
betrifft,  so  ist  hierüber  kurz  Folgendes  zu  bemerken: 

Die  Instrumente  werden  eine  halbe  Stunde  vor  Beginn  der  Ope- 
ration in  5proc.  GarboUösung  gelegt.  Zur  Desinfection  der  bei  der 
Operation  beschäftigten  Hände  wird  ebenfalls  noch  die  CarboUösung 
angewendet.  Spray  dient  nur  noch  zur  Desinfection  des  Operations- 
saales vor  gewissen  grösseren  Operationen,  die  eine  ganz  besondere 
Vorsicht  erheischen,  besonders  bei  Laparotomien.  Die  Wunden  wer- 
den, wie  eingangs  gesagt,  während  der  Operation  häufig  mit  Subli- 
mat irrigirt.  Zum  Reinigen  der  Wunden  während  der  Operation  be- 
nutzen wir  Schwämme,  die  in  folgender  Weise  zubereitet  werden: 
Nachdem  die  Schwämme  durch  Klopfen  von  Sand  befreit  sind,  wer- 
den sie  eine  Nacht  lang  in  fliessendes  Wasser  gelegt,  dann  8  Tage 
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laog  in  5  proc.  Carbollösong  gebracht,  die  jeden  zweiten  Tag  erneaert 
wird.  Fttr  jeden  Tag  der  Woche  wird  ein  gut  verscblossener  Stein- 
gnttopf  mit  so  präparirten  Schwämmen  yonttthig  gehalten.  Nach  Be- 
endigung jeder  Operation  werden  die  dabei  gebrauchten  Schwämme 
in  Wasser  ausgewaschen^  in  Seife-  und  Sodalösung  eine  Viertelstunde 
lang  gekocht  und  dann  wieder  in  Garbol  gelegt.  Die  bei  eiternden 
oder  inficirten  Wunden  benutzten  Schwämme  werden  vernichtet.  — 
Zur  Drainage  benutzen  wir  jetzt  ausschliesslich  die  gewöhnlichen 
Gummidrains.  Diese  werden  vor  dem  Gebrauche  sorgfältig  in  Was- 
ser gereinigt,  in  5  proc.  CarboUösung  gelegt,  bleiben  in  dieser  Lösung 
8  Tage  lang,  bevor  sie  zur  Anwendung  kommen.  Wir  haben  es  ver- 
sucht, die  Drainröhren  in  Sublimatlösung  aufzubewahren,  sind  aber 
wieder  hiervon  abgegangen,  da  wir  im  Lumen  der  Bohre  bei  der 
Aufbewahrung  in  Sublimatlösung  Schwefelquecksilber  nachweisen 
konnten.  Bei  kleinen  Wunden,  besonders  bei  Kopfverletzungen,  ge- 
brauchen wir  noch  sehr  oft  schmale  Schutztaffetstreifen  zur  Drainage; 
der  Taffet  wird  kurz  vor  Gebrauch  in  CarboUösung  desinficirt  — 
Die  von  Neu  her  empfohlenen  resorbirbaren  Enochendrains  haben 
sich  nur  in  wenig  Fällen  bewährt,  mehrere  Haie  aber  haben  wir 
durch  das  zu  frühe  Erweichen  und  Zusammenfallen  der  Drains  Se- 
cretverhaltnngen  zu  beklagen  gehabt.  —  Unterbunden  und  genäht 
wird  ausschliesslich  mit  Seide,  die  nach  Gzerny  2  Stunden  lang  in 
5  proc.  CarboUösung  gekocht  und  in  derselben  Lösung  aufbewahrt  wird. 
Die  mit  Sublimatlösung  präparirte  Seide  haben  wur  wieder  verlassen, 
da  sie  uns  nicht  so  zuverlässig  vorkommt,  da  wir  in  mehreren  Fällen 
Nahteiterung  gesehen  haben. 

Nach  beendigter  Operation,  grttndUcher  BlutstiUung  und  exact 
angelegter  Naht  wird  die  drainirte  Wunde  ilochmals  mit  Sublimat 
ausgespttlt,  und  die  etwa  in  der  Wunde  zurtIckgebUebene  Flüssigkeit 
durch  Drücken  mit  Schwämmen  herausgeschafft.  Auf  die  genähte 
Wunde  wird  der  „Zuckersack''  gelegt,  bei  Defecten  der  Haut  wird 
der  Zucker  unmittelbar  auf  die  Wundfläche  gestreut.  Die  Zucker- 
säcke werden  in  folgender  Weise  angefertigt:  Auf  eine  mit  Gutta- 
perchapapier überzogene  Papptafel  wird  ein  zweifach  zusammenge- 
legtes Stück  entfettetes  Musselin  gelegt,  es  wird  nun  Zucker  auf  den 
Musselin  gehäuft,  der  Zucker  wird  dann  mit  der  Hand  gleichmässig 
vertheilt,  so  dass  sich  eine  Znckerschicht  von  circa  V^  Cm.  Dicke 
auf  dem  MnsseUn  befindet  (die  Schicht  muss  die  zu  bedeckende 
Wunde  überall  mindestens  2  Cm.  weit  überragen);  die  Enden  des  Mus- 
selins werden  dann  über  dem  Zucker  zusammengelegt.  Der  Zucker* 
sack  wird  durch  eine  dicke  Lage  entfetteten  Musselins  fixirt.    Zum 
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Abschlüsse  wird  Gnttaperchapapier  benutzt,  um  die  Wnndsecrete  zu 
zwingen,  sich  möglichst  weit  in  der  Gaze  zn  verbreiten,  an  den  Rin- 
dern des  Vwbandes  wird  der  Abschlnss  durch  Watte  yeryollständigt 
Die  Verbandstttcke  werden  endlich  dnrch  fest  angelegte  nasse  Or- 
gantinbinden  befestigt. 

Die  Znckerverbände  können  8  bis  14  Tage  lang  liegen  bleiben; 
bei  geringer  Secretion  löst  der  Zucker  sich  nicht  auf,  in  der  Nähe 
der  Drainröhre  vertheilt  sich  das  Secret  im  Zucker  gleichmttssig,  hat 
die  Secretion  aufgehört,  so  bildet  sich  in  dem  Zucker  eine  feste  dicke 
Schicht,  feste  Klumpen.  Bei  grösserer  Secretion  löst  der  Zucker  sich 
vollständig  auf,  er  bedingt  also  keine  Betention  des  Eiters.  Tritt  das 
Wnndsecret  am  Rande  des  Verbandes  aus,  so  ist  dies  an  sich  noch 
keine  Indication  zum  Verbandwechsel,  es  vmrd  dann  einfach  an  der 
Aastrittsstelle  des  Secrets  ein  neuer  Znckersack  aufgelegt  und  dieser 
durch  Gaze  fizirt. 

Der  Wundverlanf  unter  den  Zuckerverbänden  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  fast  fieberlos  gewesen;  abendliche  Temperaturerhöhun- 
gen bis  über  39 <^  sind  selten  vorgekommen,  häufiger  aber  ist  am 
Abend  des  2.  oder  3.  Tages  nach  der  Operation  eine  Temperatur 
von  38  und  einigen  Zehnteln  notirt  Temperatur  von  tlber  38<^  Mor- 
gens ist  stets  Indication,  den  Verband  zu  wechseln,  selbst  wenn  die 
Kranken  sich  subjectiv  wohl  fehlten. 

Die  Wanden  sehen  unter  den  Zackerverbänden  sehr  gut  aus,  hat 
der  Verband  längere  Zeit,  8—10  Tage  gelegen,  so  verbreitet  dieser 
einen  eigenthflmlichen,  aber  nicht  unangenehmen  Geruch,  ähnlich  dem 
in  Runkelrtlbenzuckeifobriken.  Die  auf  der  Wunde  unmittelbar  auf- 
liegende Gaze  ,de8  Zuckersackes  ist  mit  den  Nähten  leicht  verlebt, 
es  gelingt  aber  stets,  dieselbe,  ohne  dass  die  Kranken  Aber  Schmerzen 
klagen,  durch  Ziehen  zu  entfernen.  —  Die  Haut  in  der  Umgebung 
der  Wunden  ist  reizlos,  nur  bei  sehr  starker  Secretion  haben  wir  in 
einigen  wenigen  Fällen  Ekzem  beobachtet.  —  In  der  Regel  wird  der 
erste  Verband,  wenn  möglich,  6  bis  8  Tage  lang  liegen  gelassen,  der 
Verbandwechsel  ist  zu  so  früher  Zeit  nöthig,  um  die  Röhren  zu 
kurzen,  resp.  völlig  zu  entfernen  und  um  die  Seidennähte  wegzuneh- 
men; es  wird  beim  zweiten  Verbände  wieder  ein  Zuckersack  auf 
die  Wunde  gelegt,  der  mit  entfettetem  Musselin  fixirt  wird.  Bei 
Defecten  der  Haut  bilden  sich  unter  dem  Zucker  sehr  schnell  Gra- 
nulationen, diese  haben  ein  kömiges  Aussehen  und  geht  die  Vemar- 
bung  der  granulirenden  Flächen  sehr  schnell  vor  sich.  Die  Gesammt- 
zahl  0  der  mit  Zucker  behandelten  Patienten,  soweit  mir  dieKranken- 

1)  Wir  geben  in  den  Krankengeschichten  keine  üebersicht  aber  alle  w&hrend 
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geschichten  zugänglich  sind,  beträgt  202.  Von  diesen  starben  5.  Eine 
Frau  erlag  einem  Eiysipelas,  welches  nach  einer  Amputatio  mammae 
zu  der  Wunde  hinzutrat.  Bei  einem  Patienten  war  die  Todesursache 
hämorrhagische  Nephritis.  Ein  Mädchen,  welches  in  stadio  septico 
amputirt  wurde,  starb  einige  Stunden  nach  der  Operation.  Die  bei- 
den übrigen  Kranken  starben  an  Phthisis  pulmonum. 

Die  unten  mitgetheilten  Krankengeschichten  wollen  wir  nicht 
näher  analysiren,  wir  begnügen  uns  mit  einer  Besprechung  der  Re- 
sultate, die  wir  nach  grösseren  Amputationen  erreicht  haben,  da  in 
dem  Zeiträume  von  Ende  Mai  1883  bis  zum  1.  August  1884  nur  wenig 
eomplicirte  Fracturen,  der  Prüfstein  ftlr  die  Leistungen  einer  Vei^ 
bandmethode,  zur  Behandlung  kamen.  Von  den  37  grösseren  Ampu- 
tationen sind  2  Kranke  gestorben:  die  Todesursachen  dieser  beiden 
sind  oben  angeführt;  von  den  übrigen  35  Amputirten  sind  31  prima 
geheilt.  Bei  3  Fällen  traten  Störungen  im  Wundverlaufe  ein:  in  einem 
Falle  Amputatio  humeri  wegen  Sarkom  (s.  Tabelle  Nr.  8)  ist  schon 
am  Abend  des  Amputationstages  hohes  Fieber  notirt,  am  folgenden 
Tage  war  beim  Verbandwechsel  eine  Eiterung  längs  der  Oefässe  zu 
constatiren;  es  war  die  Amputation  von  einem  Studenten  ausgeführt 
worden,  welcher  auch  die  Gefässe  unterbunden  hatte;  das  sofort  nach 
der  Operation  einsetzende  Fieber  und  die  Eiterung  kann  wohl  nur 
durch  Infection,  welche  während  der  Operation  erfolgte,  erklärt  wer- 
den. —  Im  anderen  Falle,  Amputatio  humeri  wegen  Verbrennung 
(s.  Amputationstabelle  Nr.  7),  war  die  Amputation  in  stark  ödema- 
tösem  Gewebe  vorgenommen;  beim  ersten  Verbandwechsel  ist  in  der 
Mitte  der  Wunde  die  Haut  voneinander  gewichen,  die  Nähte  hatten 
durchgeschnitten,  hierdurch  wurde  die  Heilung  etwas  in  die  Länge 
gezogen.  Im  dritten  Falle  endlich,  Amputatio  femoris  wegen  Ulcus 
cruris  (s.  Tabelle  Nr.  18),  war  am  inneren  Wundwinkel  6  Tage  nach 
der  0.peration  geringe  Secretverhaltnng,  die  mehrmaligen  Verband- 
wechsel bedingte. 

Bei  den  beiden  durch  Sepsis  complicirten  Fällen  war  in  dem 
einen  eine  etwas  länger  dauernde  Eiterung,  die  ebenfalls  zu  häufi- 
gerem Verbandwechsel  nöthigte,  in  dem  anderen  Falle  war  die  Am- 
putation zu  spät  bewilligt  worden,  die  Kranke  starb  wenige  Stunden 
nach  der  Amputation. 

des  genannten  Zeitraames  ansgefahrte  Operationen;  es  wurden  neben  dem  Zncker 
noch  Versuche  mit  SubUmatholzwoUe  gemacht,  und  können  wir  auch  diese  em- 
pfehlen, nur  möchten  wir  Torschlagen,  die  Imprägnation  mit  Sublimat  wegzulassen, 
da  wir  in  mehreren  F&Uen  Intozicationen  beobachtet  haben,  die  wir  nur  auf  das 
in  der  Holzwolle  sich  befindende  Sublimat  zurückführen  können. 
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Wenn  auch  in  der  Tabelle  in  einigen  Fällen  noch  geringe  Eite- 
rang  oder  Anseinanderweichen  dpr  Wandränder  notirt  ist,  so  war 
hierdurch  der  Wandverlanf  nicht  sehr  gestört;  es  gelang  stets,  die 
Eitemng  durch  Drainage  zn  beseitigen,  die  Wandränder  durch  GoUo- 
dialstreifen  aneinander  zu  bringen,  wir  glauben  daher  in  diesen  Fäl- 
len nicht  von  Gomplicationen  sprechen  zu  müssen. 

Die  mittlere  Heilangsdaaer  beträgt: 

bei  den  6  Oberarmampatationen  20  Tage 

=     3  Unterarm-           =         16  = 
=      =11  Oberschenkel-     =         22 

=      =     7  Unterschenkel-    =         19  = 

=      =     5  Amp.  nach  Pirogoff  29  - 

Zum  Vergleiche  geben  wir  hier  die  Zeit  der  mittleren  Heilnngs- 
dauer  für  Amputationen,  die  wir  folgenden  Berichten  entnehmen: 


Oberarm 

Unterarm 

Oberschenkel 

Unter- 
schenkel 

Fass- 
amputationen 

Wölfler*) 

Oberst») 

Baiser') 

Neuber^) 

Gramer») 

21  Tage 
14—21     - 

28    - 

22  - 
24    - 

23  Tage 
14—21     - 

21  - 

22  - 
25    - 

61  Tage 

28-35    - 

42-56    - 

28    - 

27    - 

•    42  Tage 
21-28    - 
28-35    . 

28  * 

29  * 

61  Tage 
13  Tage 

Unter  geheilt  verstehen  wir  eine  definitive  und  vollständige 
Vemarbnng  des  Stumpfes,  ohne  Fisteln  und  ohne  Borkenbedeckung 
an  den  Drainöffnungen. 

Bei  17  Kranken  war  der  Verlauf  ein  absolut  fieberloser;  bei  11 
Kranken  ist  die  Abendtemperatur  einige  Tage  nach  der  Amputation 
erhöht  gewesen  (nur  in  einem  Falle  war  am  Morgen  des  2.  Tages 
nach  der  Amputation  Fieber  von  38,2  beobachtet).  In  9  Fällen  be- 
stand continuirliches  abendliches  Fieber.  Dasselbe  war  bei  3  Kranken 
(Tabelle  Nr.  3,  4  und  29)  durch  Lungenphthise  bedingt,  in  einem  Falle 
(Tabelle  Nr.  2)  bestand  eine  Eiterung  (Schusswunde  an  den  Becken- 
weichtheilen),  die  das  Fieber  erklärt,  in  einem  anderen  Falle  (Tabelle 

1)  Die  Amputationen  an  Prof.  Billroth*8  Klinik.  Wien  1882. 

2)  Die  Amputationen  unter  dem  Einflasse  der  antiseptischen  Behandlung. 
Haue  1862. 

3)  Beitrag  zur  antiseptischen  Wundbehandlung.  Aus  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Gieasen.  Von  Dr.  A.  Baiser.  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  XXIX. 

4)  Eine  neue  Amputationsmethode.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Kiel.  Kiel  1883. 

5)  Die  Amputationen  und  Ezarticulationen  der  Erlanger  chirurgischen  Klinik 
in  den  letzten  10  Jahren.  Von  Dr.  Gramer.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXI. 
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Nr.  8)  war  die  Temperatur  schon  am  Abend  nach  der  Amputation 
erhöht,  Infection  der  Wunde,  im  dritten  Falle  war  das  Fieber  durch 
hämorrhagische  Nephritis  bedingt.  Bei  den  durch  Sepsis  oomplicir- 
ten  2  Fällen  war  selbstverständlich  hohes  Fieber. 

Herr  Prof.  Lttcke  lässt  in  der  Klinik  die  meisten  Amputationen 
von  Studenten  machen  (es  sind  20  AmQutationen  von  Studenten  aus- 
geführt worden),  und  nur  in  einem  Falle  ist  eine  Infection  der  Wunde 
zu  beklagen  gewesen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Amputation  unter  Esmarch- 
scher  Blutleere  vorgenommen  worden,  nur  bei  mageren  Oberarmen 
wird  der  Digitalcompression  der  Arterie  der  Vorzug  gegeben.  —  In 
der  Klinik  wird  meistens  der  mehrzeitige  Zirkelschnitt  ausgeführt,  nur 
in  wenig  Fällen  ist  ein  vorderer  L^)pen  gebildet  worden.  Der  Zirkel- 
schnitt, die  am  leichtesten  auszuführende  Amputationsmethode,  bietet 
aber  auch  fUr  die  Drainage  der  Wunde  grosse  Vortheile,  da  es  fast 
immer  gelingt,  die  Haut  senkrecht  zur  Axe  des  Amputationsstumpfes 
zu  nähen  und  dann  in  den  unteren  Wundwinkel,  den  tiefsten 
Punkt  der  Wunde,  das  Dramrohr  einzufUhren.  Die  Sägefläche  des 
Knochens  wird  mit  einem  kleinen  vorderen  Periostlappen,  der  aber 
nicht  über  den  ganzen  Knochen  hinUberragt,  bedeckt;  bei  den  Am- 
putationen des  Unterschenkels  wird  von  der  Tibiakante  ein  kleines 
schrilges  Sfttck  abgesägt.  Die  Wunde  wurde  in  allen  Fällen  durch 
die  Knopfnaht  geschlossen.  Auf  die  genähte  Wunde  wird  der  Zucker- 
sack gelegt  und  durch  straffes  Anziehen  der  YerbandstUcke  schon  eine 
Ciompression  herbeigeführt.  Ueber  die  Organtinbinde  wird  schliess- 
lich eine  leinene  Binde  fest  angelegt;  durch  das  feste  Anlegen  des 
Verbandes  wird  jede  Ansammlung  von  Blut  oder  Secret  möglichst 
verhindert  und  so  die  directe  Verklebung  der  Wundflächen  ange- 
strebt. 

Zur  leichteren  Uebersicht  stelle  ich  nachfolgende  37  Fälle  von 
Amputationen,  welche  von  Hai  1883  bis  1.  August  1884  in  der  Klinik 
ausgeführt  sind,  nach  dem  von  Volkmann  aufgestellten  Schema  zu- 
sammen. 

Nach  gründlicher  Desinfection  der  Wunde  mit  1  pro  mille  Subli- 
matlösung und  richtig  angelegter  Drainage  genügt  der  Zucker  voll- 
kommen, um  die  Wunde  vor  Infection  von  aussen  her  zu 
schützen  und  die  Wundsecrete  unzersetzt  zu  erhalten, 
wie  unsere  unten  mitgetheilten  Krankengeschichten  beweisen. 

Bei  ausgedehnter  Eiterung,  wie  Phlegmonen,  Empyemen  u.  s.  w. 
eignet  sich  der  Zuckerverband  nicht,  da  sich  der  Zucker  bei  reich- 
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TalMlle  der  AmpiLtatioiieii, 

geordnet  nach  dem  Yolkmann'schen  Schema. 
Ä,  Niehi  eompUcirte  FoUe. 


Stelle  der  Amputation 


Humerui. 

a)  wegen  Trauma 

b)  wegen  fiingOfl.  Ellbogengelenkentzttndung 

o)  wegen  Sarkom 

d)  wegen  Verbrennung 

Antibrachiunu 

a)  wegen  Trauma     .    .    .    .^ 

b)  wegen  fongOser  Handgelenkentcttndung  . 

Femur. 

a)  wegen  Trauma 

b)  wegen  fongOser  Kniegelenkentittndung    . 

c)  wegen  Ulcus  oruris 

d)  wegen  Sarkom 

e)  wegen  Mal.  perfor 

{)  wegen  ArthritiB  deformans 

Grus. 

a)  wegen  Trauma 

b)  wegen  fnngOser  FussgelenkentzUndung    . 
o)  wegen  MaL  perfor 

Partielle  Fussamputationen 

nach  Syme  wegen  Caries 

nach  Pirogoff: 

a)  wegen  Trauma 

b)  wegen  Caries 

e)  wegen  Narben  nach  Verbrennung  .    .    . 

Summe 


Zahl 

der 

Fttlle 


Verlauf 


normal    gestttrt 


Ausgang 
^bellt   gestört». 


35 


3     I     34 


B.  CampliärU  Fälle. 


Femur. 
Bei  bestehender  Sepsis 

2 

— 

1 

1 

1 

Summe 

2 

— 

1 

1 

1 

lieber  Secretion  der  Wunde  löst  und  dadnreh  dem  Kranken  Unbe- 
quemlichkeiten bereitet 

Sehr  gut  hat  sich  der  Zucker  als  Desodorans  bei  unrdnen  Wun- 
den, Beingeschwttren,  jauchenden  Carcinomen  bewährt;  werden  diese 
nach  einmaliger  Desinfection  mit  Sublimatlösnng  dick  mit  Zucker  be- 
streuty  80  schwindet  nach  2-  bis  3  maUgem  Verbände  der  Geruch  voll- 
ständig. 
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Wir  empfehlen  den  Zackenrerband,  der  ja  überall  leicht  zn  be- 
schaffen ist,  für  alle  Wanden  die  darcb  die  Naht  geschlossen  werden 
können,  also  bei  Wanden,  die  voraassichtUch^prima  intentione  heilen 

Tabelle  der 

{Nickt  com 


Name  und 
Alter 


Elamp,  Carl, 
56  Jahre  alt 


OberM,  Joseph, 
42  Jahre  alt 


Bernhardt, 

reter,  43  Jahre 

alt 


Meyer,  Leo, 
40  Jahre  alt. 


Henxiiek,  Caro- 
line, 74  Jahre 
alt 


Fttss,  Carl, 
17  Jahre  alt 


Grad,  Bertha, 
9  Monate  alt. 


Constitution  und  Angabe, 
weshalb  amputirt  wurde 


Schlecht  genährter,  anämischer 
Mann  (Potator);  eomplic.  Fraotur 
des  Vorderarmes  nach  Eisenbahn 
Uberfahrung.  Pat.  willigt  erst  am 
2.  Tage  nach  der  Verletzung  in  die 
Amputation  ein. 

Kräftiger  Mann.  SchussTerletzung 
des  Vorderarms  und  an  den  Weich- 
theilen  des  Beckens.  Pat.  kam  4  Tage 
nach  der  Verletzung  mit  jauchen- 
der Wunde  in  die  Klinik. 

Sehr  stark  abgemagerter  Mann. 
Phthisis  pulmon.  Fieber.  Fungös 
eiterige  EUbogengelenkentzttndung. 
Bacillen  in  Granulationen  und  im 
Sputum. 

Schlecht  genährter  Mann.  Phthi- 
sis pulmonum.  Caries  des  Stemum. 
FungOs-eiterige  Ellbogengelenkent- 
zUndung.   Bacillen  im  Sputum 

Schwache  Frau,  ausgedehnter  Ka- 
tarrh der  Bronchien.  Fung^ys-eite- 
rige  EUbogengelenkentzündung.  In 
den  Graniüationen  keine  Bacillen. 

Kleiner,  schlecht  genährter  Junge. 
Lupus  d.  Gesichts.  Fung.  EUbogen- 
gelenkentzttndung, trotz  Resection 
und  mehrfistchem  Auskratzen  keine 
Heilung.  In  den  Granulationen  sehr 
spärliche  Tuberkelbacillen. 

Schlecht  gehaltenes  Kind.  Ver- 
brennung des  Vorderarmes  aller  drei 
Grade.  Die  Verbrennung  reicht  bis 
zum  Ellbogengelenk. 


Führen,  Wil- 
helm, 38  Jahre 


Lutz,  Carl, 
24  Jahre  alt. 


Wo  wird  amputirt  1 

Methode 

der  Amputation 


A'mputatio   humeri 
in  der  Mitte  des  Ober- 
nes.    Zirkelschnitt 


Amputatio   humeri 

i    unteren    Drittel. 

Zirkelschnitt 


Amputatio  humeri, 
Mitte.    Zirkelschttitt 


Amputatio  humeri, 
Mitte.    Zirkelschnitt. 


Amputatio  humeri, 
Mitte.    Zirkelschnitt 


An  welchem  Tage 
wird  die  Ampu- 
tation gemacht? 
Wie  Drainage 


23.  August  1883. 
Quer  durchgehen- 
der dicker  Drain. 


18.  Juni  1884. 
Quer  durchgehen- 
der dicker  Drain. 


18.Septbr.l883. 
Zwei  kleine  Drains 
zu  beiden  Seiten. 


1.  AprU  1884. 
Quer  durchgehen- 
der Drain.« 


Amputatio  humeri, 
Mitte.    Zirkelschnitt 


Amputatio  humeri, 
Mitte.    Zirkelschnitt. 


Gut    genährter    Mann.    Reoidi? 
eines  Sarkoms  des  Vorderarmes. 


Amputatio  humeri, 
oberes  Drittel. 


Grosser  muskelstark.  Mann.  Kopf-  Amputatio  antibra- 
Verletzung.  Zermalm ung  der  Hand  ohii,  Mitte.  Zirkel- 
(EisenbahuTerletzung).  schnitt 


12.  Decbr.  1883. 
Quer  durchgehen- 
der Drain. 


29.  Juni  1884. 
Quer  durchgehen- 
der Drain. 


24.  Juni  1883. 
Zwei  klein  e  Draina 
zu  beiden  Seiten. 


24.  NoTbr.  1883. 
Quer  durchgehen- 
der Drain. 

12.  August  1883. 
Zwei  Drains  zu 
beiden  Seiten. 
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können  y  fUr  Hautdefecte,  um  kräftige  Granulationen  heryorzomfeny 
fbr  alle  kleinen  Wanden,  besonders  ftXr  Kopfverletzungen  und  ober- 
flächliche Quetschwunden. 


Amputationen. 

piieirte  Fälle,) 


Wie  Tid  Tage  nach 
der  Amputation  enter 

Verbandwechsel  ? 
Znstand  der  Wunde 


9  Tage  p.  amp.  Drain 
weg.  Naht  bleibt,  dttnner 
Drain  im  unteren  Wund- 
Winkel.  Wunde  gut. 


4  Tage  p.  amp.  Drain 
w^.  Naht  bleibt,  dttnner 
Drain  im  unteren  Wund- 
winkel. Wunde  gut. 


Wie  Tiel  Tage  nach 

der  Amputation 

zweiter  Verband- 

wechael? 


15  Tage  p.  ampui 
Drain  und  Naht  weg. 


1 1  Tage  p.  amput. 
Drain  und  Naht  weg. 


6  Tage  p.  amp.  Drain  12  Tage  p.  amput. 
weg.  Nahte  zum  Theill  Wunde  bi«  auf  kleine 
entfernt.  Draini>£fnung  geheilt. 


5  Tage  p.  amp.  Drain 
weg.  Kleiner  im  unteren 
Wnndwinkel.  Ntthte 
Theil  entfernt. 

6  Tage  p.  amp.  Drain 
weg.  Kleiner  im  unteren 
Wandwinkel. 


12  Tage  p.  amput. 
Nähte  weg.  Drain  g&. 
kürzt,  geringe  Seore- 
tion. 


zum  kürzt 


14  Tage  p.  amput. 
Nlüite  weg.  Drain 
bleibt,  g^eringe  Secro- 
tion. 


6  Tage  p.  amp.  Drain 
w^.  Nähte  zum  Theil. 
Wunde  reizloe. 


6  Tage  p.  amp.  Wunde 
in  d«  Hitte  auaeinanderge- 
wichen.  Drains  und  Näh- 
te weg.  GoUodialstreifen. 
Dttnner  Drain  im  unteren 
Wandwinkel. 

1  Tag  p.  amp.  Hohes 
Fieber.  Oedem  des  Stum- 
pfes. Naht  entfemt.Wun' 
de  geöffnet 

7  Tage  p.  amp.  Drains 
weg,  Naht  bleibt. 


12  Tage  p.  amput. 
Alle  Nähte  weg.  Wun- 
de bis  auf  DrainOff- 
nungen  geheilt 


12  Tage  p.  amput. 
Wundränder  liegen 
gut  aneinander  bis  auf 
oberen  Winkel.  Drain 
fort.  Collodialstreifen. 

Täglich  Verband- 
wechsel. 


14  Tage  p.  amp.  Naht 
weg.    Wunde  bis  auf  Wunde 
Drainöffnung  geheilt 


Wie  viel  Tage 
nach  der  Ampu- 
tation dritter 
Verbandwechsel  ? 


21  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt 


20  Tage  p.  amp. 
Wunde  bis  auf  un- 
tere Drainöffinung 
geheilt.  Schutz- 
verband. 

17  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt. 


18  Tage  p.  amp, 
Drain  weg.  Wun- 
de bis  auf  Drain- 
Öffnung  geheilt. 
SohutzTerband. 

23  Tage  p.  amp. 
Drain  weg.  Wun- 
de bis  auf  Drain- 
Öffnung  geheilt 
Schutzrerband^ 

18  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt. 


20  Tage  p.  am- 
put. bis  auf  kleine 
Stelle  am  oberen 
Wundwinkel  ge- 
heilt. Salbenrer- 
band. 


20  Tage  p.  amp. 
geheilt 
Schutzverband. 


Keilung 

in  wie  viel 

Tagen? 


21  Tage. 


25  Tage. 


17  Tage. 


24  Tage. 


27  Tage. 


18  Tage. 


26  Tage. 


57  Tage. 


20  Tage. 


Bemerkungen 


Fieberloaer  Ver- 
lauf. 


Anfangs  Fieber, 
bedingt  durch  £i- 
terg.  an  d.  Becken- 
weiohtheilen. 

FieberhafterVer- 
lauf  ,  bedingt  durch 
Phthise. 


FieberhafterVer- 
lauf  ,  bedingt  durch 
Phthise. 


Fieberloser  Ver- 
lauf bis  z.  26.  Tage, 

faoiei.  Später  Abs- 
oess  an  d.  Scapula. 
Fieberloser  Ver- 
lauf. 


Höchste  Tempe- 
ratur am  2.  Tage 
p.  amputat  (38,6). 


FieberhafterVer- 
lauf.  Infectionder 
Wunde. 

Fieberloeer  Ver- 
lauf. 
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Name  nnd 
Alter 


Constitution  und  Angabe, 
weshalb  amputirt  wurde 


Wo  wird  amputiit? 

Methode 

der  Amputation 


An  welchem  Tage 

wird  die  Ampu> 

tation  gemacht? 

Wie  ffrainage 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


19 


20 


Anstett,  An- 
dreas, 30  Jahre 
alt. 

Streit,  Wilhelm, 
42  Jahre  alt. 


MenguB,  An- 

dfeaa^  63  Jahre 

alt. 

Bierling,  Cdlo- 

stine,  8  Jahre 

alt. 


EOnig,  Hubert, 
35  Jahre  alt. 


Krummenaoker, 
Anton,  70  Jahre 
alt. 


Sohlecht  genährter  Mann.  Spitzen- 
infiltration. Caries  des  Handgelenks. 
Phlegmone  am  Vorderarm. 

Muskelsohwaoh.  anfimisoherMann. 
Spitzeninfiltration.  Caries  d.  Hand 
gelenkes.    Bacillen  im  Sputum. 

Gut  genährter  Mann.  Insnff.  der 
Mitralis.  Complic.  Fiactur  des  Un- 
terschenkels. Hohes  Fieber.  5  Tage 
nachVerletE.  Aufnahme  in  d.  Klinik. 

Blasses  Kind.  Blepharitis.  Am 
22.  April  1883  Besectio  genu.  Re- 
oidiT,  keine  Consolidation  der  Kno- 
chen. Abends  Fieber.  Bacillen  in 
Granulationen. 

Schlecht  genährter  Mann.  Phthia. 
pulmonum.  Fieber.  FungOs-eiterige 
KniegelenkentaUndung.  Bacillen  im 
Sputum,  spärlichin  den  Granulation. 

Schlecht  genährter  Mann.  Emphy- 
sem der  Lungen.  FungOs- eiterige 
Kniegelenkentsttndung.  Keine  Ba- 
cillen in  den  Granulationen. 


Amputatio  antibra- 
chü,  unteres  Drittel. 
Zirkelschnitt 

Amputatio  antibra- 
chii,  unteres  DritteL 
Zirkelschnitt 

Amputatio  femoris, 
unteres  Drittel,  Tor- 
derer  Lappen. 

Amputatio  femoris, 
oberes  Drittel.  Zirkel 
schnitt 


Amputatio  femoris, 
Mitte.  Zirkelschnitt 


Amputatio  femoris, 
Mitte.  Zirkelschnitt 


3.  August  1883. 
Drain  quer  durch. 


9.  August  1883. 
Drain  quer  durch. 


11.  August  1883. 
Drain  quer  durch. 


13.  JuH  1883. 
Zwei  Drains  zu 
beiden  Seiten. 


30.  Octob.  1883. 
Drain  quer  durch. 

31.  Octob.  1883. 


Jenny,  Leo, 
28  Jahre  alt 


Dresoh,  Marie, 
67  Jahre  alt 


Nicometh, 
Magdalena, 
49  Jahre  alt 


Jambert,  Jean, 
40  Jahre  alt 


Muakelschwacher  Mann.  Am  13. 
Juni  1883  Besectio  genu.  BeddiT. 
Keine  Consolidation  der  Knochen. 


Fischer,  Catha- 
rina,  10  Jahre 

alt 


Schlecht  genährte  Frau.  FungOs- 
eiterige  Kniegelenkentsttndung.  Kei- 
ne Bacillen  in  den  Granulationen, 


Schlecht  genährte  Frau, 
cruris. 


Amputatio  femoris, 
unter.  Drittel.  Zirkel- 
Bchnitt 

Ulcus  Amputatio  femoris, 
unter.  Drittel.  Zirkel 
schnitt 


Sehr  schlecht  genährter  Mann, 
FungOe-eiterige  KniegelenkentsUn- 
dung.    Keine  Bacillen. 


Schwächliches  anämisches  Kind. 
Caries  des  Stemum  und  der  Lenden- 
wirbelsäule. Besectio  genu  31.  Jan. 
1884.  BecidlT.  In  den  Granulatio- 
nen Bacillen. 


Amputatio  femoris, 
Mitte.  Zirkelschnitt 


Amputatio  femoris, 
Mitte,  vorderer  Lap- 
pen. 

Amputatio  femoris, 
Mitte.  Zirkelschnitt. 


11.  Deobr.  1883. 
Drain  quer  durch. 


14.  Febr.  1884. 
Drain  quer  durch. 


12.  Man  1884. 
Drain  querdurch. 


28.  Aprü  1884. 
Drain  quer  durch. 


13.  Juni  1884. 
Zwei  resorbirbare 
Drains  su  beiden 
Seiten. 
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Wie  Tiel  Tage'  nach 
der  Ampotation  enter 

Verbandwechsel  ? 
Znatand  der  Wunde 


8  Tage  p«  amp.  Drain 
weg,  Naht  bleibt 


6  Tage  p.  amp.  Drain 
weg,  Naht  bleibt. 


&  Tage  p.  amp.    Drain 
weg,  Naht  bleibt 


3  Tage  p.  amp.  Drain 
nnd  Naht  bleibt.  Ver- 
band war  Ton  anasen  be- 
schmntst  Wnnde  reizloe. 

7  Tage  p.  amp.  Drain 
weg.  Dünner  im  unte- 
ren Wnndwinkel.  Naht 
bleibt 

S  Tage  p.  amp.  Drain 
weg.  Dünner  im  unteren 
Wandwinkel.  In  d.  Mitte 
des  Stnmpfes  bläulich  ge- 
fUrbte  Uantoteile.  Nähte 
hier  weg. 

2  Tage  p.  amp.  Wegen 
Fieber  Verbandwechsel. 
Wunde  reizlos.  Drain  u. 
Naht  bleiben. 


7  Tage  p.  amp.    Drain 
weg,  Naht  bleibt. 


6  Tage  p.  amp.  Am  in- 
neren Wandwinkel  etwas 
Secretrerhaltung.  Nähte 
bleiben,  Drain  auch. 


5  Tage  p.  amp.  Lap- 
pen etwas  Ter&rbt,  Drain 
weg. 

4  Tage  p.  amp.  Dzains 
zasammenge&llen ,  statt 
deiselben,  da  etwas  flüs- 
siges Blut  Terhalten  ist, 
Einführen  eines  Gammi- 
drains  an  innerer  Seite. 
Naht  bleibt  (Fieber). 


Wie  viel  Tage  nach 
der  Amputation 
zweiter  Verband- 
wechsel? 


Wie  viel  Tage 
nach  der  Ampu- 
tation dritter 
Verbandwechsel  ? 


12  Tage  p.  amput. 
Naht  weg.  Wände  bis 
auf  DrainOffiinng  ge- 
heilt. 

14  Tage  p.  ampat 
Naht  weg.  Wunde  bis 
auf  Drainttffnung  ge- 
heUt 

16  Tage  p.  amput 
Naht  weg.  Wunde  bis 
auf  Drainöffiaung  ge- 
heilt 

7  Tage  p.  amput 
Drains  u.  Nähte  weg. 


13  Tage  p.  amput. 
Drain  und  Nähte  weg. 


14  Tage  p.  amput 
Drain  und  Nähte  weg. 
Wnnde  normal. 


10  Tage  p.  amput 
Drain  weg,  dünner  im 
unteren  Wundwinkel. 
Naht  zum  Theil  ent- 
fernt 

14  Tage  p.  amput 
Naht  weg.  Wnnde  bis 
auf  DrainOffiiung  ge- 
heilt. 

9  Tage  p.  amputJ 
Wunde  gut,  bis  auf  Geringe 
inneren  Wundwinkel. 
Drain  fort,  dünner  am 
inneren  Wundwinkel. 
Nähte  fort. 

12  Tage  p.  amput 
Lappen  normal  Drain 
und  Nähte  weg. 


9  Tage  p.  amput. 
Drains  und  Nähte  weg. 


19  Tage  p.  amp, 
Wunde  geheut. 


17  Tage  p.  amp. 
Wunde  gehellt 


21  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt 


12  Tage  p.  amp. 
Wunde  bis  auf  un- 
tere Drainöffnung 
geheilt.    Schutz- 
verband. 

18  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt. 


23  Tage  p.  amp. 
Wnnde  yöUig  ge- 
heilt. 


21  Tage  p.  amp. 
Drain  und  Naht 
weg. 


20  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt 


14  Tage  p.  amp. 
Seoretion 
am  inneren  Wund- 
winkel.    Drain 
bleibt 


20  Tage  p.  a: 
put.  Wunde  bis  auf 
Drainttfibung  ge- 
heilt. Schutzverb. 

15  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt 


Heilung 

in  wie  viel 

Tagen? 


19  Tage. 

17  Tage. 
21  Tage. 
16  Tage. 

18  Tage. 
23  Tage. 

36  Tage. 

20  Tage. 
30  Tage. 

25  Tage. 
15  Tage. 


Bemerkungen 


Fieberloser  Ver- 
Unf. 


Fieberhafter 
Verlauf.    Phthise 

macht    schnelle 
Fortschritte. 

Fieberloser  Ver- 
lauf. 


Höchste  Tempe- 
ratur am  3.  Tage 
nach*  der  Ampute- 
tion  38,9. 

Höchste  Tempe- 
ratur am  4.  Tage 
nach  der  Amputa- 
tion 38,7. 

Fieberloser  Ver- 
lauf. 


Am  Morgen  des 
2.  Tages  nach  der 
Amputation  38,2. 
Höchste  Tempera^ 
tur  38,8  am  Abend 
desselben  Tages. 

Fieberloser  Ver- 
kuf. 


Es  mussten  im 
Ganz.  5  Verbände 
angelegt  werden. 
HöcbsteTemperat 
am  4.  Tage  nach 
der  Amput  38,4. 

Höchste  Tempe- 
ratur 4  Tage  nach 
der  Amputation 
38,8. 

Höchste  Tempe- 
ratur 3  Tage  nach 
der  Amputation 
38,7. 


240 


IX.  Fischer 


Name  und 
Alter 


CoDstitatioii  und  Angabe, 
weshalb  amputirt  wurde 


Wo  wird  amputirt? 

Methode 

der  Amputation 


An  welchem  Tage 
wird  die  Ampu- 
tation gemacht? 
Wie  Drainage 


21 


22 


Kaiser,  Jakob, 
43  Jahre  alt. 


Kiefer,  Heinr., 
25  Jahre  alt. 


23  Schreiber,  Jak., 
34  Jahre  alt. 


24 


25 


27 


28 


30 
31 

32 


Wolff,  Emil, 
19  Jahre  alt 


Kaeehammer, 

Amalie, 
12  Jahre  alt. 


Grosser  anftmischer  Mann.  Lin- 
kes Kniegelenk  Terdiokt,  abnorme 
Beweglichkeit  nach  den  Seiten  hin 
(Arthritis  deformans). 

Gut  genährter,  kräftiger  Mann. 
Malum  perforans  pedis.  (Anästhe- 
sie reicht  bis  zum  Knie.) 


Anämisch.,  muskelschwach.  Mann. 
Centrales  myelogenes  Sarkom  der 
unteren  Femurepiphyse. 

Gut  genährter  Junge.  Zermal- 
mung des  Unterschenkels  und  Fuss 
(Eisenbahnverletzung). 


Amputatio  femoris, 
unteres  Drittel,  vor- 
derer Lappen. 


Amputatio  femoris, 
unter.  Drittel.  Zirkel 
schnitt. 


17.  JttU  1884. 
Drain  quer  durch. 


9.  Mai  1884. 
Drain  quer  durch. 


Amputatio  femoris, 
Mitte.  Zirkelschnitt. 


Amputatio    cruns, 
oberes  Drittel. 


7.  Februar  1884. 
Drain  quer  durch. 

10.NoTbr.l883. 
Drain  quer  durch. 


Kräftiges,  gutgenährtes  Kind.  Ma- 
lum  perforans  pedis  (Recidiv  nach 
Amput.  Chopart).  Anästhesie  reicht 
bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels 


Amputatio    cruris,     31.  Juli  1883. 
oberes  Drittel.  Zirkel-  Drain  quer  durch, 
schnitt. 


Issler,  Fran- 
ziska, 22  Jahre 
alt. 


Moriz,  Franz, 
16  Jahre  alt. 


Sohlecht  genährte  Frau.  Kera- 
titis. FungOs-eiterige  Fussgelenk- 
entzUndung.  Oedem  des  Unter- 
schenkels.   Hohes  Fieber. 

Multiple  Ostitis.  Caries  der  1 .  Zehe 
rechts,  die  die  Exarticulation  nOthig 
machte.  Fung.  FussgelenkentzUndg. 
Ostitis  des  4.  Metacazpus  rechts. 
Mauderscheid,  Gutgenährter  Junge.  Fuog.  Fuss 
Fritz,  16  Jahre  gelenkentzttndung.  Besectio  pedis. 
alt  5.  Mai  1883  Recidiv  (keine  Bacillen). 

BrUderle,  Anämischer,   schlecht  genährter 

Joseph,         Junge.  Caries  des  Beckens.  Fungös- 
11  Jahre  alt.    eiter.Fussgelenkentzündung.  Abends 
Fieber.  Bacillen  in  d.  Granulationen. 
Güttelmann,         Anämisches  Kind.  FungöseFuss- 
5  Jahre  gelenkentzttndung.   Abends  Fieber, 
alt.  Bacillen  in  den  Granulationen, 

Haeberle,  Schlecht  genährte  Frau.    Caries 

Marie,  54  Jahre  des  Fussgelenkes.  (Recidiv  nach  Pi 
alt.  rog  off 'scher  Amputation.) 

Mertins,  Kräftiger  Mann.  Zermalmung  des 

Ferdinand,      Fusses  (Eisenbahnverletzung). 
23  Jahre  alt 


Amputatio    cruris,    2.  August  1883. 
Mitte  (leichtes  Oedem  Zwei    Drains 


des  Unterschenkels). 


Amputatio  cruris,  14.  Januar  1S84. 
Mitte.  Zirkelschnitt  Zwd  Drains  zu  bei 
(Oedem  d.  Unterschen- 


beiden  Seiten. 


kels). 

Amputatio  cruris, 
unter.  Drittel  Zirkel- 
schnitt 

Amputatio  cruris, 
unter.  Drittel  Zirkel- 
sohnitt 


denSeiten.  Lappen 
etwas  iklematOs. 

29.  Octbr.  1S83. 
Drain  quer  durch. 


14.  April  1884. 
Zwei  resorbirbare 
Drains  zu  beiden 
Seiten. 


Amputatio  cruris, 
unter.  Drittel  Zirkel- 
schnitt 

Amputation  nach 
Syme  (an  der  Fibula 
reicht  die  Caries  hoch 
hinauf). 

Amputation  nach 
Pirogoff. 


5.  Mai  1884.  Zwei 
dttnne  Drains  zu 
beiden  Seiten. 

24.  April  1884. 
Drain  quer  durch 
(ausser.  Seite  nicht 
genäht). 

1.  Decbr.  1883. 
Drains  quer  durch. 
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Wie  Tiel  Tage  nach 
der  Amputation  enter 

Yerbandweehiel  ? 
Zoitand  der  Wunde 


Wie  Tiel  Tage  nach 

der  Amputation 

sweiter  Yerband- 

weohBel? 


Wie  Tiel  Tage 
naeb  der  Ampu- 
tation dritter 
Yerbandweehiel? 


Heilung 

in  wie  Tiel 

Tagen? 


Bemerkungen 


7  Tage  p.  amp.  Wunde  bis 
auf  ttuaaer.  Winkel  reiiloe, 
hier  wenig  Secret  Drain 
weg,  dünner  Drain  im  ttue- 
aer.  Winkel.  Naht  bleibt. 

5  Tage  p.  amp.  Wunde 
gut,  Dndn  weg,  kurser 
eingefthrt.  Naht  bleibt. 
(Yerbandweohsel  wegen 
capill.  Kaehblntg.  frllher.) 

7  Tage  p.  amp.  Drain 
weg,  swei  dttnne  einge- 
ItOirt.   Naht  bleibt. 

2  Tagep.  amp.  Yiel  Blut 
ünYerband.  Wunde  gut. 
Drain  weg,  dUnner  Drain 
im  unteren  Wundwinkel. 
Naht  bleibt. 

6  Tage  p.  amp.  Wunde 
etwas  gereist  Nähte  zum 
Theil  durohschnitten,  ent- 
fernt Drain  fort,  dttnner 
im  unteren  Wundwinkel. 

7  Tage  p.  amp.  Wund 
rinder  klaffen  etwas,  alle 
Nähte  durohgesehnitten, 
entfernt  unterer  Drain 
bleibt.    CoUodialstreifen. 

6  Tage  p.  amp.  Drain 
fort,  Naht  bleibt 


14  Tage  p.  ampui 
Drain  und  Nähte  weg. 


9  Tage  p.  amput 
Wunde  gut  Eleuer 
Drain  im  äusseren 
Wundwinkel.  Fieber. 

14  Tage  p.  amput 
Naht  und  Drains  weg. 


6  Tage  p.  amput. 
Drain  weg,  Nähte  zum 
Theil. 


19  Tage  p.  amp. 
Wunde  geheilt, 


YomlO.Tageab 
täglich  Yerband- 
Wechsel. 


21  Tage  p.  amp, 
Wunde  geheilt  bis 
auf  Draittöffnung. 
SohutzTerband. 

13T.p.  amp.  Alle 
Nähte  weg.  Wun- 
de  bis  wf  Drain- 
Offiaung  geheilt. 
SehutSTerband. 

18  Tage  p.  amp. 
Wunde  bis  auf  un- 
tere DrainOffnung 


19  Tage. 


12  Tage  p.  amp.  In 
der  Mitte  d.  Stumpfes 
klaffen  die  Wundrän- 
der etwas.  Drain  und  geheilt.  Schutz- 
Nähte  weg.  CoUodial- 
streif. 

14  Tage  p.  amput 
Wundrtlnder  liegen 
gut  aneinander.  Drain 
weg.  CoUodialstreifen. 


6  Tage  p.  amp. 
weg,  Naht  bleibt 


Drain 


6  Tage  p.  amp.  Drains 
resorbirt,  Nähte  entfernt 


6  Tage  p.  amp.  Drains 
weg,  Nähte  zum  Theü. 

5  Tage  p.  amp,  Drain 
bleibt,  Nähte  zum  Theil 
entfernt 


14  Tage  p.  amput. 
Wunde  bis  auf  Drain- 
öffhungen    geheilt. 
SohutzTerband. 

14  Tage  p.  amput 
Wunde  bis  auf  Drain 
Öffnung  geheilt  Nähte 
weg.    Sehutzrerband, 

14  Tage  p.  amput 
Wunde  geheilt 


Tcrband. 

19  Tage  p.  amp. 
Wunde  bis  auf  un- 
tere Drainöffhung 
geheilt    SehutS- 
Terband. 

19  Tage  p.  amp, 
geheilt 


18  Tage  p.  amp. 

geheilt 


9  Tage  p.  amp.  Drain 
weg.  EinftLhren  Ton  zwei 
dünnen.  Nähte  bleiben. 
An  der  inner.  Seite  leich- 
tes Oedeni  dei  Stumpfes. 


15  Tage  p.  amput. 
Wunde  TöUlg  geheut 

13  Tage  p.  amput 
An  der  äusseren  Seite 
schone  Granulationen. 
Drain  und  Nähte  weg. 

14  Tage  p.  amput. 
Oedem  gesdiwoadeB, 
Drain  an  der  inneren 
Seite  bleibt  Nähte 
fort 


18  Tage  p.  amp. 
Wunde  bis  auf  äus- 
sere Seite  geheilt 
SalbenTerbände. 

28  Tage  p.  amp. 
Wunde  reisias. 
Drain  fort 


26  Tage. 


19  Tage. 


23  Tage. 


27  Tage. 


19  Tage. 


18  Tage. 


14  Tage. 


15  läge 


32  Tagen 
Töllig  ge- 
heilt 

33  Tagen 
Wunde 
geheilt 


D«uUoh«  Zcltaohrift  f.  Chlrorgi«.  XXU.  Bd. 


Fieberloser  Yer- 
lauf. 


Hämorrhagische 
Nephritis.  8  Tage 
nach  der  Amputa- 
tion hohes  Fieber. 

Fieberloser  Yer- 
lauf. 


Höchste  Tempe- 
ratur am  3.  Tage 
nach  Amputation 
38,9. 

Fieberloser  Yer- 

Uuf. 


Fieberloser  Yer- 
lauf. 


Fieberloser  Yer- 
lauf. 


Fieberloaer  Yer- 
lauf. 


Fieber,  bedingt 
duroh  die  Becken- 
caries  u.  Phthisls 
pulmonum. 

Fieberloser  Ver- 
lauf. 

Fieberloser  Yer- 
Uuf. 


Höchste  Tempe- 
ratur 38,3  am  4 
Tage  nach  d.  Ope- 
ration. 


16 
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IX.  Fischer 


33 


34 


35 


Name  und 
Alter 


Elots,  Carl, 
37  Jahre  alt. 


Halder,  Carl, 
25  Jahre  alt. 


Rott,  Anna, 
50  Jahre  alt. 


Constitution  und  Angabe, 
weshalb  amputirt  wurde 


Kräftiger  Mann. 
Talus. 


Caries   des 


.Wo  wird  amputirt? 

Methode 

der  Amputation 


Amputation    naoh 
Firogoff. 


Kräftiger  Mann.   Vor   2  Jahren]      Amputation 
Verbrennung  d.Fusses.  Grosseülce- Firogoff. 
ration  an  der  inneren  Seite  d.Fus8e8. 


naoh 


Gut  genährte  Frau.     Caries  des 
Talus  und  Malleolns  externus. 


Amputat.  nach  Fi- 
rogoff. Caries  reicht 
an  Fibula  hoch  hin- 
auf. 


An  welchem  Tage 
wird  die  Ampu- 
tation gemacht? 
Wie  Drainage 


15.  NoTbr.  1883. 
Drain  quer  durch. 


26.  Mai  1884. 
Drain  quer  durch. 


3.  JuU  1884. 
Drain  quer  durch, 
äussere  Seite  nicht 
genäht. 


Amputationen,  Torgenommen  bei  iMstehender  Sepsis. 

Miliy,  Michel,  36  Jahre  alt  Nach  Fall  aas  einer  Höhe  von  12  Metern 
compUcirte  Fractur  des  rechten  Unterschenkels.  Fractar  der  Malleolen  links. 
16  Standen  nach  der  Verletzang  Aafnahme.  Wanden  sind  nar  mit  einem 
Tuche  bedeckt;  sorgHlltige  Desinfection,  auf  dringenden  Wansch  des  Patienten 
wird  die  conservative  Behandlang  eingeschlagen.  Abends  8.  April  1884. 
Fieber,  ausgedehnte  Phlegmone  am  Unterschenkel,  erst  am  14.  April  be- 
willigt Patient  die  Amputation  des  Oberschenkels.  Zirkelschnitt.  Naht. 
Drain  quer  durch  Zackerverband.  4  Tage  nach  Amputation  Verbandwechsel. 
Wunde  bis  auf  kleine  Verhaltung  gut.  Drain  und  Nähte  bleiben.  Das 
linke  Fussgelenk  ist  schmerzhaft  geworden,  nach  Abnahme  des  Verbandes 
starke  Schwellung,  deutliche  Fluctuation.  18.  April  1884.  Resection  des 
Fussgelenkes  links.  Gelenk  mit  Eiter  gefüllt.  Drainage.  Verbandwechsel 
am  linken  Fusse  jeden  dritten  Tag.  8  Tage  nach  Amputation  des  Ober- 
schenkels Verbandwechsel.  Wunde  reizlos,  Drain  gekürzt.  Zuckerverband. 
14  Tage  p.  amp.  Verbandwechsel,  alle  Nähte  fort.  Dttnner  Drain.  Zacker- 
verband. 19  Tage  p.  amp.  Verbandwechsel.  Drain  fort.  Salben  verband. 
Amputationswunde  28  Tage  nach  der  Operation  völlig  geheilt.  In  den 
ersten  drei  Wochen  hohes  Fieber. 

Zohr,  Marie ;  22  Jahre  alt.  Starke  Quetschang  an  der  ersten  Zehe 
links.  Kleine  Wunde  in  der  Gegend  des  Navicalare.  Fractar  der  Qrund- 
phalanx  der  ersten  Zehe.  Patientin  bewilligt  nicht  die  Amputation  der  Zehe. 
3  Standen  nach  der  Verletzung  (Eisenbahnflberfahrung)  Aufnahme.  24.  März 
1884.  Am  folgenden  Morgen  hohes  Fieber,  starke  Schwellung  des  Fuss- 
rttckens.  Die  Amputation  wird  hartnäckig  von  der  Patientin  verweigert. 
Erst  9  Tage  nach  dem  Unfall  wird  die  Amputation  des  Unterschenkels  zuge- 
geben. Naht.  Drainage.  Zuckerverband«  Am  folgenden  Tage  Exitus.  Todes- 
arsache  Sepsis. 

Complielrte  Fraetnren. 

König,  Michel,  41  Jahre  alt.  CompUcirte  Fractar  des  dritten  und 
vierten  Metacarpalknochens  links,  durch  Auffallen  eines  Steines  entstanden. 
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^ie  Tiel  Tage  nach 

der  Amputation  erster 

Verbandwechsel  ? 

Znstand  der  Wunde 


5  Tage  p.  amp.  Wunde 
reixlos  (heftige  Schmerzen 
machten  den  Yerband- 
wechsel  n5thig).  Drain 
und  Nähte  bleiben. 

9  Tage  p.  amp.  Drain 
fort,  Nähte  zum  Theil. 


5  Tage  p.  amp.  AeuBsere 
Seite  geringe  Schwellung. 
Drain  und  Naht  bleibt. 


Wie  Tiel  Tage  nach 

der  Amputation 

zweiter  Verband- 

wechael  ? 


12  Tage  p.  amp.  An 
der  Fibula  Nahtabs- 
cesB.  Alle  Nähte  fort. 
An  der  äusseren  Seite 
dünner  Drain. 

15  Tage  p.  amput. 
Alle  Nähte  fort.  Wun- 
de bis  auf  Drainoff- 
nung  geheilt. 

8  Tage  p.  amput. 
Wunde  gut,  an  äusse- 
rer Seite  schöne  Gra- 
nulationen. Drain 
Nähte  fort. 


Wie  viel  Tage 
nach  der  Ampu- 
tation dritter 
Verbandwechsel  ? 


23  Tage  p.  amp, 
Wunde  reizlos. 
Drain  fort. 


20  Tage  p.  amp. 
geheilt. 


19  Tage  p.  amp. 
Wunde  bis  auf  äus- 
sere Seite  geheilt. 
Salbenverband. 


Heilung 

in  wie  viel 

Tagen? 


36  Tagen 
geheilt. 


20  Tage. 


27  Tagen 
völlig  ge- 
heilt. 


Bemerkungen 


Höchste  Tempe- 
ratur am  4.  Tage 
nach  der  Opera- 
tion 38,4. 

Fieberloser  Ver- 
lauf. 


Höchste  Tempe- 
ratur 38,3  am  4. 
Tage  nach  d.  Ope- 
ration. 


Sofortige  AafDahme  in  die  Klinik  2.  Juli  1883.  Defect  der  Haut  am  Dor- 
gam  manne  von  Fünfmarketückgrösse,  Abtragen  der  gequetschten  Theile. 
Desinfection  mit  Sublimat.  Naphtalinzucker  auf  Defect  gedtreut.  4  Tage 
nach  Verletzung  wegen  hohem  Fieber  (38,6)  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos. 
Bestrenen  mit  Naphtalinzucker.  Sehne  des  dritten  Fingers  gangränös,  wird 
entfernt.  14  Tage  nach  Verletzung  Verbandwechsel.  Defect  der  Haut  mit 
fippigen  Granulationen  bedeckt.  Bestreuen  mit  Naphtalinzucker.  28  Tage 
nach  Verletzung  Verbandwechsel.  Wundfläche  hat  sich  sehr  verkleinert. 
Salbenverband.  Entlassung.  Höchste  Temperatur  am  dritten  Tage  nach  Ver- 
letzung 38,7. 

Schmidt,  Sebastian,  62  Jahre  alt.  Complicirte  Splitterfractur  des 
zweiten  Metacarpus  links,  durch  Auffallen  einer  Eisenstange.  Sofortige  Auf- 
nahme 14.  August  1883.  Auf  dem  Dorsum  manus  grosse  Wunde,  aus  der 
2  Knochenstficke  entfernt  werden,  in  der  Vola  manus  kleine  Lappenwnnde, 
auch  hier  Extraction  eines  Knochenstttckes.  Drain  quer  dnrchgelegt.  Ver- 
band mit  Naphtalinzucker.  5  Tage  nach  Verletzung  Verbandwechsel,  leichtes 
Oedem  des  Dorsum  manus.  1 1  Tage  nach  Verletzung  Verbandwechsel.  Kein 
Oedem  mehr,  Drain  fort,  Lappen  in  der  Vola  angeheilt;  mit  Naphtalin- 
zuckerverband  zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen.  Höchste  Temperatur 
am  dritten  Tage  nach  Verletzung  38,5. 

Bernhard,  Peter,  38  Jahre  alt.  Complicirte  Fractur  des  zweiten  bis 
ffinften  Metacarpalknochens  links  (Durchstechungsfractur).  Sofortige  Auf- 
nahme 2.  October  1883.  Primäre  Desinfection  mit  5  proc.  Garboüösung.  Ein- 
fuhren eines  dünnen  Drains  am  dritten  Metacarpus.  Verband  mit  Naphtalin- 
zucker. 5  Tage  nach  Verletzung  Verbandwechsel.  Drain  fort.  Wunde  reizlos. 
Naphtalinzuckerverband.  12  Tage  nach  Verletzung  Hautwunden  geheilt.  Mit 
Gypsverband  entlassen.  Höchste  Temperatur  am  dritten  Tage  nach  Ver- 
letzung 38,6. 

Siegfried  ,  Jakob,  16  Jahre  alt.  Gomplicirte  Fractur  der  ersten  Zehe 
rechts.  Eröffnung  des  Metatarsophalangealgelenkes.  Sofortige  Aufnahme 
8.  December  1883.    Abtragen  der  gequetschten  Hautpartien;  Extraction  von 
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3  Knochensplitter  der  Orandphalanz;  dflnner  Drain  in  das  Gelenk  ein- 
geführt. Dickes  Bestrenen  des  Defectes  mit  Zacker.  7  Tage  nach  Verletanng 
Verbandweohsel.  Wände  reizlos.  Haut  an  der  Plantarseite  der  Zehe  blan, 
aber  wann.  Drain  ans  dem  Gelenk  fort  Dickes  Bestrenen  mit  Zacker. 
14  Tage  nach  Verletzang  Verbandwechsel.  Zehe  ist  gangränös  geworden, 
trotzdem  kein  Gestank,  keine  Mamification.  Ezarticalation  der  Zehe  and 
Abtragen  des  Metatarsalkopfes ;  keine  Naht,  kein  Drain,  dickes  Bestrenen 
mit  Zncker.  9  Tage  nach  der  Exarticalation  Verbandwechsel,  Wände  mit 
Granulationen  bedeckt.  Zackerverband.  18  Tage  nach  Exarüonlation  Ver- 
bandwechsel. Gate  Grannlationen.  Zackerverband.  29  Tage  nach  Exarti- 
calation kleiner  Granalationsstreif.  Salbenverband.  Entlassung  zar  poli- 
klinischen Behandlang.  Höchste  Temperatur  am  dritten  Tage  nach  Ver- 
letzang 38,3. 

Schlur,  Ignaz,  64  Jahre  alt.  Gomplicirte  Fractur  der  Ulna  links. 
Luxation  des  Daumens  links,  Kopfverletzung.  2  Tage  nach  Verletzung  Auf- 
nahme in  die  Klinik,  26.  December  1883.  Ränder  an  der  Dinafracturstelle 
stark  gequetscht,  Abtragen,  Haut  weit  unterminirt.  Einfahren  von  Drain- 
rohr. Zuckerverband.  Reposition  der  Luxation  des  Daumens.  9  Tage  nach 
der  Aufnahme  Verbandwechsel.  Drain  weg,  Zuckerverband.  17  Tage  nach 
der  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wnnde  oberflächlich  grannlirend.  Kleiner 
Znckerverband.  31  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wände  geheilt. 
Gypsverband.    Fieberloser  Verlauf. 

Bei s sei,  Ferdinand,  42  Jahre  alt.  Gomplicirte  Fractur  des  Gondylua 
internus  humeri  dextri.  12  Stunden  nach  Verletzung  Aufnahme.  4  Cm.  lange 
Wunde,  aus  der  Blut  und  Synovia  sich  entleert.  Desinfection.  Einfahren 
von  Drainrohr  in  das  Gelenk.  Zackerverband.  10  Tage  nach  Verletzang 
Verbandwechsel.  Drain  entfernt.  Wunde  reizlos.  Zuckerverband.  26  Tage 
nach  Verletzung  Verbandwechsel.  Wunde  geheilt.  Mit  voller  Beweglichkeit 
entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Lippmann,  Jakob,  15  Jahre  alt.  Gomplicirte  Fractur  des  linken 
Unterschenkels  (Durchstechungsfractar).  Sofortige  Aufnahme  26.  März  1884. 
Haut  weit  unterminirt.  Einfahren  von  Drainrohr.  Zackerverband.  6  Tage 
nach  Verletzang  Verbandwechsel.  Drain  entfernt.  Zackerverband.  16  Tage 
nach  Verletzang  Hautwunde  geheilt.  Gypsverband.  Höchste  Temperatur  am 
zweiten  Tag  nach  Verletzung  38,3. 

Laubner,  Engea,  13  Jahre  alt.  Gomplicirte  Lnxation  des  Vorder* 
armes  nach  aussen,  Fractur  des  Gondylas  internus.  Sofortige  Aufnahme 
15.  Juli  1884.  Resection  des  Gondylas  internus,  Reposition  der  Loxation. 
Wunde  snm  Theil  genäht.  Einfahren  eines  Draine.  Zackerverband.  5  Tage 
umA  Aufnahme  Verbsndweehsel.  Drain  gekOrzt,  Nähte  bWtben.  Zocker- 
veriband.  12  Tage  naeh  Aufnahme  Verband weefasel.  Drain  und  Nähte  weg. 
Wmde  oherflächlieh.  Kleiner  Zackerverl>and.  Zur  polikliaiichen  Behandlang 
enrlhMSen. 

TerletivBgeB. 
1.  Unterbindnng  grösserer  Arterien. 

Ferrari,  6eoi*g,  5  Jahre  alt.  Glasschnittwunde  am  linken  Vorderarm, 
dicht  oberhalb  des  Handgelenks.  Darchschneidung  des  Flex.  earp.  ulnaria 
und  der  Art.  ulnaris.    Sofortige  Aufnahme  3.  Juni  1883.    Doppelte  Unter^ 
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bifidniig  der  A.  alnarie  and  Naht  der  Sebne.  Wände  genftht,  als  Drain 
Taffetstreif.  Jodoformsnekerverband.  4  Tage  nach  Aolnahme  Verbandwedisel. 
Nfthte  nnd  Taflet  entfernt.  Jodoformsnckerrerband.  10  Tagenach  Aafnahme 
geheilt    Fieberloser  Verlanf. 

Mars,  Philipp,  21  Jahre  alt  Glasschnittwnnde  am  rechten  Vorder- 
arm dicht  oberhalb  des  Handgelenks.  Darchschneidang  der  A.  nnd  V.  oinaris, 
des  Flex.  carp.  nlnaris.  In  der  Mitte  des  Vorderarmes,  Volarseite,  Lappen- 
wnnde.  Sofortige  Aafnahme  5.  November  1883.  Doppelte  Unterbindong  der 
A.  nnd  V.  nlnaris.  Naht  der  Sehne  nnd  der  Lappenwnnde  am  VordM*arm, 
Einführen  eines  dflnnen  Drains  in  beide  Wnnden.  Zockerverband.  5  Tage 
nach  der  Aufnahme  VerbandwechseL  Drain  weg,  Nähte  com  Theil.  Zucker- 
yerband.  13  Tage  nach  Aafnahme  Verbandwechsel.  Alle  N&hte  weg.  Wan- 
den bis  anf  Drain<)flhangen  geheilt  Zackerverband.  17  Tage  nach  Aufnahme 
geheilt.    Ffeberloser  Verlauf. 

Koffel,  Emil,  19  Jahre  alt  Aneurysma  tranmaticum  der  A.  radialis 
in  der  Mitte  des  Vorderarmes.  29.  November  1883  Aufnahme.  E  s  m  a  r  c  h'sche 
Blutleere.  Doppelte  UnterbindAog  der  Arterie,  Ausrftnmen  des  Aneurysma. 
Naht,  Einfuhren  eines  kleinen  Drains.  Zuckerverband.  6  Tage  nach  Ope- 
ration Verbandwechsel.  Drain  und  Nfthte  weg.  Zuckerverband.  12  Tage 
naefa  Operation  Vei4>andwechsel.    Wunde  geheilt    Fieberloser  Verlauf. 

Leite,  Johann,  22  Jahre  alt  Schnittwunde  am  rechten  Arm  didit 
oberhalb  des  Handgelenks.  In  der  Apotheke  wird  Eisenchlorid  auf  die 
Wunde  gegossen,  ain  folgenden  Tag  Aufnahme,  5.  Mai  1884.  Gründliche 
Desinieetion,  don>6lte  Unterbindong  der  Arterie.  Wunde  zum  Theil  genäht, 
Einfuhren  eines  dUnnen  Drains.  Znckerverband.  4  Tage  nach  der  Auf- 
nahflie  Verbandwechsel.  Wunde  reislos.  Drain  weg,  Nähte  zum  Theil  ent- 
fernt Zuckerverband.  10  Tage  nach  der  Aufnahme  Wunde  bis  auf  Drain- 
dflhnng  geheilt,  Nähte  weg.  Sehutzverband.  12  Tage  nach  der  Aufnahme 
gebeilt    Fieberloser  Verlanf. 

Minch,  Oeoig,  lä  Jahre  aU.  Glasschnittwnnde  dicht  oberhalb  des 
HandgelMiks.  Blutstillung  in  der  Apotheke  durch  Eisenchlorid  versudit, 
in  der  Nacht  heftige  Blutung,  elastische  Binde,  die  von  12  Uhr  Nachts  bis 
zan  Nachmittag  5  Uhr  liegen  bleibt  Aufnahme  in  die  lütnik  4.  Mai  1884. 
Handrfleken  Man,  massig  ödematös,  dicht  oberhalb  des  Handgelenks  (ulnare 
SeitB)  6  Cm.  lange  Schnittwunde.  Desinfection.  Doppelte  Unterbindung  der 
Arterie.  Naoh  Lösen  der  elastischen  Binde  Blasenbildung  am  Vorderann 
nnd  Handrücken.  Keine  Naht  Einfahren  von  Drain.  Zuckerverband.  Hodi- 
hängen  des  Armes.  Am  folgenden  Tag  VerbandwechseL  Wunde  belegt, 
Oedam  des  Handrückens  geringer.  Finger  können  kaum  bewegt  werden, 
keine  Anästhesie,  erneute  Dennfection  der  Wunde.  Bestreuen  mit  Zucker. 
Znckerverband.  4  Tage  nach  Aufiiahme  Verbandwechsel,  massige  Eiterung, 
Eistnchloridsohorf  zum  Theil  abgestossen.  Oedem  der  Hand  fast  geschwon» 
den,  keine  Gangrän  der  Haut»  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerverband.  Finger 
können  bewegt  werden,  keine  SuspeuMon  mehr.  10  Tage  nach  Aufnahme 
Verbandwechsel.  Wunde  sieht  gut  aus,  Oedem  der  Hand  geschwunden. 
Zuckerverband.  29  Tage  nach  Aufnahme  Wunde  mit  Orannlationen  bedeckt 
DraiA  weg.  Znckerverband.  29  Tage  nach  Aufnahme  Wunde  geheilt  Aur 
fange  Fieber  bis  zu  38,9.  (Patient  stellte  sich  vor  Kurzem  wieder  vor,. 
HasMl  vollkommen  brauchbar.) 
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Latz,  Caspar,  18  Jahre  alt.  Olasscbnittwonde  am  Dorsom  mannfl. 
30.  Mai  1884.  Dnrchsobneidang  der  A.  radialis  und  der  Sehne  des  Ext 
poU.  ioDgns.  Doppelte  Unterbindung  der  Arterie,  Naht  der  Sehne.  Wände 
genäht.  Dflnner  Drain,  Zackerverband.  5  Tage  nach  Aufnahme  Drain  and 
Naht  fort  Zackerverband.  12  Tage  nach  Aufnahme  geheilt.  Fieberloser 
Verlauf. 

2.  SchussYerletzangen. 

Feige nbtt gel,  Jakob,  19  Jahre  alt  Schussverletzung.  Thenargegend 
der  linken  Hand  zerfetzt,  10  Stunden  nach  Verletzung  Aufnahme,  4.  Nov. 
1883.  Gelenk  zwischen  Multangulum  majns  und  erstem  Metacarpus  eröfihet, 
Daumen  hängt  nur  an  dünner  Hautbrttcke.  Ezarticulation  verweigert.  Des- 
infection,  Abtragen  der  zerfetzten  Muskeln,  Bestreuen  mit  Zucker,  Qelenk 
drainirt.  2  Tage  nach  Aufnahme  hohes  Fieber.  Daumen  ist  gangränös 
geworden.  Patient  bewilligt  die  Exarticulation.  Wunde  mit  Fetzen  belegt. 
Gestank.  Desinfection  mit  Sublimat  6.  November  Exarticulation.  Keine 
Naht.  Bestreuen  der  Wunde  mit  Jodoformzucker.  2  Tage  nach  Exarticulation 
Verbandwechsel.  Kein  Gestank  mehr.  Bestreuen  der  Wunde  mit  Jodoform- 
zucker. 10  Tage  nach  Exarticulation  Verbandwechsel.  Wunde  sieht  gat 
aus.  Granulationen.  Bestreuen  der  Wände  mit  Jodoformzucker.  20  Tage 
nach  Exarticulation  Verbandwechsel.  Wunde  verkleinert  sich,  Salbenverband. 
Höchste  Temperatur  am  zweiten  Tage  39,3. 

Michel,  Jakob,  16  Jahre  alt  Schussverletzung  durch  die  rechte  Hand. 
16  Standen  nach  Verletzung  Aufnahme.  23.  December  1883.  Complidrte 
Fractur  des  dritten  und  vierten  Metacarpus,  Strecksehne  des  vierten  Fingers 
liegt  frei.  Wunde  auf  dem  Dorsum  von  Fflnfmarkstflckgrösse.  Versach 
conservativer  Behandlung.  Drain  quer  durch  die  Hand.  Zuckerverband. 
7  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Haut  des  Dorsum  zum  grossen 
Theil  gangränös,  kein  Geruch,  gangränöse  Fetzen  fort,  Drain  bleibt.  Be- 
streuen der  Wunde  mit  Zucker,  Zuckerverband.  14  Tage  nach  Aufnahme 
Verbandwechsel.  Strecksehne  des  dritten  und  vierten  Fingers  nekrotisch. 
Kein  Geruch.  Wunde  gut.  Drain  fort.  Bestreuen  der  Wunde  mit  Zucker. 
23  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde  mit  Granulationen  be- 
deckt, dritter  und  vierter  Finger  in  Beugestellung,  Salbenverband.  Erst  am 
9.  Februar  1884  wird  die  Exarticulation  der  Finger  bewilligt  (Siehe  Ex- 
articulationen  von  Fingern.)  Höchste  Temperatur  38,7  am  vierten  Tage 
nach  Aufnahme. 

Groh,  Jakob,  19  Jahre  alt  Schussverletzung  in  der  Neujahrsnacht 
6  Stunden  nach  Verletzung  Aufnahme.  Ausgedehnte  Weichtheilverletzung 
im  Interstitium  des  ersten  und  zweiten  Fingers  der  linken  Hand;  keine 
Knochenverletzung.  Haut*  und  Muskelfetzen  abgetragen.  Bestreuen  der 
Wunde  mit  Zucker.  7  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos. 
Granulationen  beginnen  sich  zu  bilden.  Bestreuen  mit  Zucker.  17  Tage 
nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde  verkleinert  sich.  Salbenverband. 
Fieberloser  Verlauf. 

Ob  er  16,  Joseph,  42  Jahre  alt  Schussverletzung  der  Vorderarmes  und 
an  den  Weichtheilen  des  Beckens.  4  Tage  nach  Verletzung  Aufnahme. 
17.  Juni  1884.  (Siehe  Amputationstabelle  Nr.  2.)  Am  Becken  eiternde 
Wunde.     Eintrittsöflnung  ca.  5  Cm.  unter  Spin.  ant.  sup.,  Austrittsöffnung 
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ca.  12  Gm.  vom  Anns  entfernt.  Einführen  von  2  Drainröhren.  Zucker- 
verband. 5  Tage  nach  Aufnahme  VerbandwechBel.  Eiterverhaltung,  es  ge- 
lingt, ein  dickes  Drainrohr  durch  den  Schnsskanal  zu  führen.  Zuckerver- 
band. 9  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel,  keine  Verhaltung  mehr. 
Drain  bleibt.  Zuckerverband.  14  Tage  nach  Aufnahme  Drain  weg,  2  dünne 
eingeführt;  Zuokerverband.  20  Tage  nach  Aufnahme  Drains  weg,  kleiner 
Zuckerverband.  30  Tage  geheilt.  Höchste  Temperatur  39,7  am  4.  Tage 
nach  Aufnahme.  ' 

3.  Fingerverletzungen. 

Ber,  Kavier,  26  Jahre  alt.  Zermalmung  des  zweiten  bis  fünften 
Fingers  der  linken  Hand  durch  Auffallen  eines  schweren  Eisenstückes.  Pri- 
märe Desinfection  mit  Carboisäure,  Aufnahme  ein  Tag  nach  Verletzung, 
18.  Juli  1883.  Amputation  des  zweiten  und  dritten  Fingers  in  der  Mitte 
der  Grundphalanx,  Zirkelschnitt  des  vierten  und  fünften  Fingers  in  der 
Mitte  der  Mittelphalanx.  Naht,  Einführen  dünner  quer  durchgehender  Drain- 
röhren. Am  zweiten  Finger  kleiner  Defect  der  Haut.  Naphtaliäzucker- 
verband.  7  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Drains  weg,  Defect 
am  zweiten  Finger  granulirt.  Naphtalinzuckerverband.  13  Tage  nach  Auf- 
nahme Verbandwechsel.  Alle  Nähte  fort.  Dritter  bis  fünfter  Finger  prima 
geheilt.  Zweiter  Finger  kleine  granulirende  Stelle.  Salbenverband.  Nach 
17  Tagen  geheilt  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Je 8t,  Emil,  21  Jahre  alt.  Complicirte  Fractur  der  Grundphalanx 
des  dritten  und  vierten  Fingers  der  rechten  Hand,  Quetschung  des  zweiten 
Fingers  durch  Auffallen  eines  Bierfasses.  Sofortige  Aufnahme  27.  Februar 
1884.  Metacarpophalangealgelenk  am  dritten  und  vierten  Finger  eröffnet, 
Haut  sehr  gequetscht.  Um  die  Wunde  zu  bedecken ,  muss  der  Kopf  der 
Metacarpalknochen  der  beiden  Finger  abgetragen  werden.  Naht.  Drain. 
Znckerverband.  3  Tage  nach  Aufnahme  wegen  Fieber  Verbandwechsel  Wunde 
reizlos.  Drain  bleibt,  Nähte  zum  Theil  entfernt.  Zuckerverband.  14  Tage 
nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  fort.  Zuckerverband.  20 
Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Völlig  geheilt.  Höchste  Temperatur 
39,0  am  zweiten  Tag  nach  Verletzung. 

Mar rc band,  Adam,  24  Jahre  alt.  Zerreissung  des  zweiten  bis  fünften 
Fingers  der  linken  Hand.  Sofort  nach  Verletzung  Aufnahme,  26.  April  1884. 
Amputation  der  4  Finger  in  der  Grundphalanx.  Zirkelschnitt.  Drain.  Naht. 
Zuckerverband.  5  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Alle  Nähte  und 
Drains  fort.  Zuckerverband.  12  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel. 
Völlige  Heilung.    Fieberloser  Verlauf. 

Engländer,  Stephan,  28  Jahre  alt.  Absägen  des  dritten  bis  fünften 
Fingers  der  rechten  Hand.  Primäre  Desinfection  mit  Carbollösung.  Sofortige 
Aufnahme  I.Juli  1884.  Finger  in  der  Grundphalanx  abgesägt.  Abtragen 
der  Knochen,  Glättung  der  Haut.  Naht.  Drains.  Zuckerverband.  6  Tage 
nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Drains  und  Nähte  weg.  Zucker  verband. 
Entlassung  mit  Verband.  12  Tage  nach  Verletzung  völlige  Heilung.  Fieber- 
loser Verlauf. 

4.  Verletzungen  der  Weichtheile. 

Schmidt,  Jakob,  33  Jahre  alt.  Stichwunden  in  der  linken  Schenkel- 
beage,  am  Thorax  und  Kopf.  5  Stunden  nach  Verletzung  Aufnahme,  18.  Febr. 
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1884.  Stich  in  der  linken  Sohenkelbeuge  dicht  neben  den  groaeen  GeftsscD, 
reicht  bis  in  die  Addnctorengegend.  Stichkanal  Ü  Cm.  lang;  Ansrtamen 
der  Blatcoagnla.  Incision  in  der  Addnetorengegend.  Drainage.  Keine  Naht 
Zackerverband.  (Die  flbrigen  Wonden  sind  nnr  oberflächlich.)  7  Tage  nach 
Aufnahme  yerbandwecheel,  alle  Wanden  reizlos.  Drain  fort  Zackerverband, 
Wanden  am  Thorax  atfd  Kopf  geheilt  17  Tage  nach  Verietsang  Verband- 
wechsel, schmaler  Orannlationsstreif  in  der  Schenkelbenge.  Salbenverband. 
23  Tage  nach  Verletzang  völlig  geheilt  entlassen.    Fieberloser  Verlanf. 

Bar  et,  Joseph,  39  Jahre  alt  Zahbeiche  Olasschnittverletzangen  an 
Schalter  nnd  Oberarm  dnrch  Fall  ia  ein  Glasdach.  Sofortige  Aufnahme 
20.  März  1884.  M.  triceps  in  der  Mitte  des  Oberarmes  fast  ganz  durch- 
schnitten. Muskel-  und  Hautnaht.  Drainage ;  Erö£fhung  des  Schleimbeutels 
am  Olekranon.  Drainage.  Die  übrigen  Wunden  reichen  nur  bis  auf  die 
Muskeln.  Zuckerverband.  6  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde 
am  Schleimbeutel  eitert,  Drain  verstopft,  die  Wunde  am  Oberarm  reizlos, 
Drain  hier  fort,  Naht  bldbt  Zuckerverband.  12  Tage  nach  Aufnahme  Ver- 
bandwechsel. Keine  Eiterung  am  Schleimbeutel  mehr;  Drain  gekürzt  Wunde 
am  Oberarm  bis  >auf  Drainöfihung  geheilt ;  alle  anderen  Wunden  geheilt. 
Nähte  entfernt.  Zuckerverband.  19  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel. 
Drain  am  Olekranon  weg.  Wunde  am  Oberarm  geheilt.  Salbenverband. 
23  Tage  nach  Aufnahme  geheilt  entlassen.  Muskelnaht  hat  gehalten.  Höchste 
Temperatur  6  Tage  nach  Verletzung  38,5. 

Burkhardt,  Theodor,  48  Jahre  alt  Stich  Verletzung  in  der  Regio 
lumbalis  links.  3  Stunden  nach  Verletzung  Aufnahme,  20.  Mai  1884.  Aus- 
räumen der  Blutcoagnla,  Erweiterung  der  Wunde  zur  Blutstillung.  Stich 
ca.  6  Gm.  tief.  Drainage.  Zuckerverband.  4  Tage  nach  Aufnahme  Verband- 
wechsel. Drain  gekürzt.  Zuckerverband.  14  Tage  nach  Aufnahme  Ver- 
bandwechseL  Drain  fort  Zuckerverband.  20  Tage  nfioh  Aufnahme  Ver- 
ban(|w^hsel.  Wunde  oberflächlich.  Salbenverband.  Zur  poliklinischen 
Behandlung  entlassen.  Höchste  Temperatur  38,6  am  zweiten  Tag  nach 
Aufnahme. 

Klein,  Georg,  18  Jahre  alt  Beilhiebwunde  in  der  Hypothenargegend 
links.  Sofortige  Aufnahme  24.  März  1884.  4  Cm.  lange  Wunde  bis  auf 
Knochen  dringend,  vom  Metacarpus  V  ein  Stück  herausgeschlagen.  Drainage« 
Naht.  Zuckerverband.  5  T^ge  n^^ch  Verletzung  Verbandwechsel.  Drain  and 
Nähte  weg.  Auf  Drainöffhung  Zucker.  CoUodlalverband.  Zur  poliklinischen 
Bjehandlung  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Merkli,  Wilhelm,  2&  Jahre  alt  Schnittwunde  am  linken  Arm  und 
Kopfverletzung.  2  Tage  nach  Verletzung  Aufnahme.  27.  August  1883. 
An  der  Ulna  hnks  Wunde  von  4  Cm.  Länge,  die  bis  auf  Knochen  dringt. 
Desinfection.  Keiqe  Naht  Zuckerverband.  Die  übrigen  Wunden  gering- 
fQgig.  Naphtallnzuckercollodialverband.  5  Tage  nach  Aufnahme  Verband- 
wechsel am  Vorderarm.  Wunde  mit  Granulationen  bedeckt.  Bestrei^n  mit 
Naphtalinzucker.  Die  übrigen  Wunden  oberflächlich.  Collodialverbände. 
12  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde  oberflächlich.  Salben- 
verband.   19  Tage  nach  Aufnahme  völlig  geheilt    Fieberloser  Verlauf. 

Gefft,  Lorenz,  23  Jahre  alt  Ablösung  der  Haut  des  Scrotum  nach 
Contosioiii.  2  Tage  nach  der  Verletzung  Aufnahme.  Haut  ist  fast  hand- 
teUergrosis  abgelöst,  drobende  Gangrän.   Zackerverband.    2  Tage  nach  der 
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Aufnahme  Verbandwechflel  wegen  TemperatarerhOhang.  Haot  ist  gangränös 
geworden,  wird  abgetragen.  Bestreuen  des  Defectes  mit  Zaeker.  Zacker- 
verband. 10  Tage  naoh  Aufnahme  Verbandwechsel.  Defect  ist  mit  Üppigen 
Qrannlationen  bedeckt.  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckenrerband.  25  Tage  nach 
Aufnahme  Verbandwechsel.  Defect  um  die  Hfllfte  verkleinert.  Bestreuen 
mit  Zucker.  Zuckerverband.  35  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel. 
Defect  von  Fflnfmarkstflckgrösse.  Salbenverband.  Am  ersten  Tage  nach 
der  Aufnahme  hitehste  Temperatur  39,1  <>. 

Kusser,  Severin,  25  Jahre  alt.  Quetschwunde  an  der  fflnften  Zehe 
und  am  äusseren  Fussrande  nach  Ueberfahren.  Sofortige  Aufnahme  6  Febr. 
1884.  Zttckerverband.  7  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Ein  kleiner 
Theil  der  Haut  der  fttnften  Zehe  gangränös.  Kein  Geruch.  Abtragen  der 
Haut  Zttckerverband.  16  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde 
am  äusseren  Fussrande  geheilt^  an  Zehe  mit  schönen  Oranulationen  bedeckt. 
Salbenverband.    Fieberloser  Verlauf. 

Metsler,  Andreas,  30  Jahre  alt  Quetschwunde  der  ersten  Zehe  rechts 
nach  Ueberfahren.  Sofortige  Aufnahme  7.  Februar  1884.  Lappen  wunde 
an  der  Volarseite  der  ersten  Zehe.  Znekerverbaud.  8  Tage  nach  Aufnahme 
Verbandwechsel.  Lappen  angeheilt  Zuckerverband.  19  Tage  nach  Aufnahme 
Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  kleine  granuliiende  SteUe  geheilt  Salben- 
verband.    Fieberloser  Verlauf. 

Rapold,  Fritz,  51  Jahre  alt  Quetschwunde  der  Nagelphalanz  der 
ersten  Zehe  links.  Sofortige  Aufnahme  11.  März  1884.  Nagel  und  die 
gequetschten  Theile  entfernt.  Zuckerverband.  10  Tage  nach  Aufnahme 
Verbandwechsel,  schöne  Granulationen.  Zuckerverband.  20  Tage  nach  Auf- 
nahme Verbandwechsel.    Wunde  oberflächlich.    Salbenverband. 

Huez,  Joseph,  15  Jahre  alt  Nadel  im  Kniegelenk.  7.  Januar  1884. 
Eröffnung  des  Gelenkes,  Eztraction  der  Nadd,  dflnner  Drain  in  Haut- 
wunde, nadidem  die  Kapsel  des  Gelenkes  genäht  2«ackerverband.  6  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drun  und  Nähte  weg.  Znckerverband.  13  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.    Wunde  völlig  geheilt. 

5.  Kopfverletzungen. 

Lutz,  Carl,  24  Jahre  alt  Kapfvtfletzung  nach  Fall  von  Eisenbahn. 
Sofort  nach  Verletzung  Aufnahme.  11.  August  1883.  (Siehe  Amputations- 
ti^»elle  Nr.  9.)  5  Cm.  lange  Wunde,  Knochen  liegt  bless,  am  Hinterkopf, 
gequetschte  Hantränder.  Bestreuen  mit  Naplitaünzucker,  keine  Naht  8  Ti^e 
nach  Verletznag  Verbandwechsel.    Wunde  linear  geheiit 

Wolf f ,  Julius,  40  Jahre  alt.  Lappenwunde  an  der  rechten  Seite  des 
KcftoB.  Sofeartige  Attfiuthme  18.  August  1883.  Wandräader  gequetscht, 
Knochen  liegt  bloss.  Besitreuen  mit  Naphtatinzneker.  Wird  3  Tage  nach 
Aufnahme  entlassen.  6  Tage  nach  Verletzung  WiederanfbahHie.  Patient 
hatte  den  Verband  entfernt  Wunde  eitert.  Desinfection.  Bestreieii  mit 
NaphtaliBzncker.  Fieber.  12  Tage  nach  Verletzung  Verbandwechsel.  Wunde 
reisloa.  Bestreuen  mit  NaphtalinzudLcr.  16  Tage  nach  Verletzung  bis  auf 
kleine  granulirende  Stelle  geheilt  Collodialverband.  Höchste  Temperatur 
38,7  am  aeohsten  Tage  nach  Yerleftzsag^ 

Wolf,  Gölestine,  34  Jahre  alt  Bsilhieb  in  der  Höhe  der  rechten 
Kranznaht.    Fissur.   Knochen  liegt  bloss.    25.  September  1883  Aufnahme, 
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8  Tage  nach  der  VerletznDg.  Oedem  des  Augenlids,  Wunde  gereizt.  Des- 
infectioD.  Verband  mit  Naphtalinzucker.  7  Tage  nach  Aufnahme  Verband- 
wechsel. Wunde  reizlos.  Oedem  des  Auges  geschwunden.  Naphtalinzucker- 
verband.  12  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde  oberflilchllch. 
Mit  Schutzverband  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Köhlin,  Friedrich,  22  Jahre  alt.  Säbelhieb  an  der  linken  Seite  der 
Stirn.  Kam  7  Tage  nach  Verletzung  mit  eiternder  genähter  Wunde  in  die 
Klinik.  Aufnahme  27.  October  1883.  Nähte  weg,  gründliche  Desinfection. 
Knochen  liegt  nicht  bloss.  Oedem  des  Augenlids.  Verband  mit  Naphtalin- 
zucker. 4  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Wunde  gut  Keine  Eite- 
rung mehr.  Oedem  des  Augenlides  geschwunden!  9  Tage  nach  Aufnahme 
Verbandwechsel.  Wunde  oberflächlich.  Mit  Schutzverband  zur  poliklinischen 
Behandlung  entlassen.  Höchste  Temperatur  am  dritten  Tage  nach  Auf- 
nahme 38,4. 

Armbruster,  Loreuz,  35  Jahre  alt  Säbelhieb  an  der  Unken  Seite 
des  Os  parietale  ca.  10  Cm.  lang.  Knochen  bloss.  4  Stunden  nach  Unfall 
Aufnahme.  Wunde  durch  4  Nähte  geschlossen.  Dfinner  Drain.  Zuckerver- 
band. 4  Tage  nach  Aufnahme  Verbandwechsel.  Drain  weg,  Nähte  bleiben. 
Zuckerverband.  10  Tage  nach  Verletzung  Verbandwechsel.  Nähte  weg. 
Kleiner  Zuckerverband.  16  Tage  nach  Verletzung  völlig  geheilt.  Fieber- 
loser Verlauf. 

Ausser  diesen  sind  noch  20  kleinere  Kopfverletzungen  in  der 
Klinik  behandelt  worden,  die  alle  reactionslos  heilten. 

Beseetionen. 

St  ei  SS,  Johannes,  13  Jahre  alt  Beiderseitige  Arthritis  fungosa  cubiti. 
Besteht  seit  2  Jahren.  16.  Juli  1883  Resectio  cubiti  totalis  links.  Totale 
Zerstörung  der  Knorpel,  in  der  Ulna  Herd.  Theilweise  Naht,  Ausstopfen  mit 
Jodoformgaze.  Naphtalinzuckerverband.  3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Jodoformgaze  entfernt  Wunde  reizlos.  Einfähren  eines  dicken  Drains. 
Naphtalinzuckerverband.  14  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel,  Nähte  entfernt, 
dünner  kleiner  Drain.  Naphtalinzuckerverband.  31  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Wunde  bis  auf  Drainöffnung  geheilt  Salbenverband.  Bäder.  Heilung 
nach  43  Tagen. 

Idem.  5.  September  1883  Resectio  cubiti  totalis  rechts.  Totale  Zer- 
störung der  Knorpel,  in  dem  Humerus  kleiner  Herd.  Theilweise  Naht,  Aus- 
stopfen mit  Jodoformgaze.  Naphtalinzuckerverband.  3  Tage  p.  oper.  Yet- 
bandwechsel.  Jodoformgaze  entfernt.  Einführen  eines  dicken  Drains.  Naph- 
talinzuckerverband. 22  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain 
fort.  Kleiner  Naphtalinzuckerverband.  42  Tage  p.  oper.  Wunde  völlig  ge- 
heilt. Höchste  Temperatur  38,4  am  dritten  Tag  nach  Operation.  In  den 
Granulationen  sehr  wenig  Bacillen. 

Gelsinger,  Eduard,  16  Jahre  alt.  Arthritis  fungosa  cubiti  dextri.  Be- 
steht seit  1  Jahr.  Fisteln.  19.  December  1883  Resectio  cubiti  totalis. 
Herd  im  Olekranon,  totale  Zerstörung  der  Knorpel;  theilweise  Naht,  Aus- 
stopfen mit  Jodoformgaze.  Znckerverband.  3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Jodoformgaze  entfernt  Einführen  eines  Drainrohres.  Zuckerverband.  15 
Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.    Drain  und  Nähte  entfernt.    Zuckerverband. 
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30  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  Drainö£fiiung  geheilt. 
Schutzverband.    Am  t2.  Tag  nach  Operation  38,6,  sonst  fieberfrei. 

Hermann,  Johann,  24  Jahre  alt  Arthritis  fungosa  cubiti  sinisti.  Be- 
steht seit  2  Jahren.  Fisteln.  Ausgeheilte  Garies  des  Os  aygomaticum;  eiteriger 
Mittelohrkatarrh.  23.  Januar  1884  Reaectio  cubiti  totalis.  Ausgedehnte  Zer- 
störung der  Knorpel.  Theilweise  Naht,  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Zucker- 
Terband.  3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Jodoformgaze  entfernt.  Ein- 
führen Ton  Drainrohr.  Zuckerverband.  17  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Nähte  und  Drain  entfernt.  Zuckerverband.  28  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel, Wunde  bis  auf  Draiuöffnung  geheilt.  Schutzverband.  Am  20.  Tage 
nach  Operation  38,9.    Heftige  Angina,  sonst  fieberfrei. 

Truttmann,  Anton,  7  Jahre  alt.  Arthritis  fungosa  cubiti  dextri.  Be- 
steht seit  3  Jahren.  30.  Mai  1884  Resectio  cubiti  totalis;  Herd  im  Ole- 
kranon, ausgedehnte  Zerstörung  der  Knorpel.  Theilweise  Naht.  Ausstopfen 
mit  Jodoformmnsselin.  Znckerverband.  4  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Jodoformgaze  entfernt.  Einführen  eines  Drainrohres.  Znckerverband.  10 
Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Geringe  Eiterung.  Nähte  entfernt,  Drain 
bleibt.  Zuckerverband.  1 5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Eiterung  gering. 
Drain  gekürzt,  Zuckerverband.  25  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Keine 
Eiterung  mehr.  Drain  entfernt.  Salbenverband.  Bäder.  Höchste  Tempe- 
ratur am  neunten  Tage  nach  Operation  39,4. 

Schumbeck,  Rosalie,  20  Jahre  alt.  Arthritis  fungosa  des  Schulter- 
gelenkes rechts.  Besteht  seit  IV2  Jahren.  Fisteln.  8.  Februar  1884  Re- 
sectio humeri.  Herd  im  Humerus.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Theilweise 
Naht.  Drain  quer  durch.  4  Ti^e  p.  oper.  Verbandwechsel.  Jodoformgaze 
entfernt.  Zuckerverband.  13  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  ent- 
fernt, dünnes  Drainrohr.  Zuckerverband.  22  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Kleine  Verhaltung,  Abscess  in  der  Achselhöhle.  Incision  und  Drainage. 
Zuckerverband.  33  Tage  p.  operat.  Verbandwechsel.  Resectionswnnde  bis 
auf  Drainöffnung  geheilt,  keine  Vorhaltung,  Abscess  in  der  Achselhöhle 
eitert  wenig.  Drain  bleibt.  Zuckerverband.  42  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Drain  entfernt.  Zuckerverband.  56  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Resectionswunde  bis  auf  kleine  Fistel  geheilt.  Salbenverband.  Bäder. 
Höchste  Temperatur  am  21  Tage  p.  oper.  39,2. 

Ney,  Jakob,  30  Jahre  alt.  Arthritis  fungosa  des  Schultergelenkes  links. 
Besteht  seit  4  Jahren.  Fisteln.  Phthisis  pulmonum.  13.  März  1884  Re- 
sectio humeri.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze,  theilweise  Naht.  Drain  quer 
durch.  Zuckerverband.  3  Tage  p.  operat.  Verbandwechsel.  Jodoformgäze 
entfernt.  Jodoformzuckerverband.  9  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde 
schlaff.  Einstreuen  von  Jodoformzucker  in  die  Höhle.  Jodoformzuckerver- 
band.  20  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  durchgeschnitten.  Wunde 
schlaff.  Keine  Granulationsbildung.  Bestreuen  mit  Jodoformzucker.  Ver- 
band. 36  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  keine  Tendenz  zur  Hei- 
lung. Jodoformznckerverband.  Phthise  macht  Fortschritte.  Exitus  45  Tage 
p.  oper.  Keine  Heilung.  Abends  Fieber  bis  zu  39,5.  Zahlreiche  Bacillen 
in  den  Granulationen. 

Bronn  er,  Carl,  13  Jahre  alt'.  Arthritis  fungosa  des  Fussgelenkes 
rechts.  Besteht  seit  2  Jahren.  Fisteln.  31.  Mai  1883  Resectio  pedis  to- 
talis.   Totale  Zerstörung  der  Knorpel.    Herd  in  der  Fibuhi ;  theilweise  Naht, 
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AnsBtopfen  mit  Jodofonngaze.  Naphtaliianekerverband.  4  Tage  p.  oper. 
Verbandweehflel.  Jodofonngase  entfernt,  Wunde  reialos.  Drain  qner  dnreh. 
Naphtalinznckerrerband.  10  Tage  p.  oper.  Verlmndwechsel.  Nähte  entfernt 
Drain  bleibt.  NaphtaiinEnekenrerband.  19  Tage  p.  oper.  VerbandwechaeL 
Einführen  eines  dttnnen  Drains.  NaphtaliozndEerrerband.  37  Tage  p.  oper. 
Verbandweehsel.  Drain  fort.  Naphtaiinxuckerverband.  45  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Kleine  oberflftehliche  Orannlationsfiftohe.  SalbenTerband. 
B&der.    Heilung  nach  62  Tagen.    Fieberloser  Verlauf. 

Deich  1er,  August,  7  Jahre  alt.  Arthritis  fungosa  genusinistr.  Besteht 
seit  1 V2  Jahren.  Abscess.  21.  August  1883  Resectio  genu  totalis.  Zwei  Drains 
quer  durch  und  Schleimbeutel.  Etagennaht,  Verband  mit  Naphtalioaucker. 
10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  cum  Tbeii  entfernt,  Drains  bleiben. 
Verband  mit  Naphtalinzucker.  20  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte 
und  Drains  entfernt,  Wunde  völlig  prima  geheilt  Naphtaünsnckerverband. 
29  Tage  p.  oper,  Verbandwechsel.  Kleiner  Abscess  an  der  inneren  Seite. 
Indsion.  40  Tage  p.  operat.  Wunde  völlig  geheilt  Wassergiaskapsel. 
Höchste  Temperatur  38,7  am  sechsten  Tag  nach  der  Operation. 

El^iert,  Emma,  13  Jahre  alt  Arthritis  fungosa  genu  dextr.  Besteht 
seit  9/4  Jahren.  Keine  Fistel.  15.  November  1883  Resectio  genu  totalis. 
Zwei  Drains  quer  durch  und  Schleimbeutel.  Etagennaht.  Zudcerverband. 
6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Eiterverhaltung  an  der  inneren  Seite; 
wird  drainirt.  Zuckerverband.  17  Tage  p.  oper.  VerbandwechaeL  Keine 
Verhaltnng  mehr.  Einführen  von  dflnnen  Drains.  Nähte  zum  Theil  ent- 
fernt. Zuckerverband.  27  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  reislos, 
alle  Drains  und  Nähte  fort.  Zuckerverband.  39  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Wunde  bis  auf  Drainöfifhungen  geheilt  Salbenverbände.  Sehr  lang- 
same Gonsolidation.  Höchste  Temperatur  am  fOnften  Tage  nach  der  Ope- 
ration 38,3. 

Fischer,  Gatharina,  10  Jahre  alt  Arthritis  fungosa  genu  sinist.  Be- 
steht seit  1/2  J^f-  Keine  Fisteln.  31.  Januar  1884  Resectio  penn  totalis. 
Herd  im  Oondyl.  ext  femoris.  Zwei  Drains.  Etagennaht  Verband  mit  Jodo- 
formzncker.  In  den  Granulationen  Bacillen.  15  Tage  p.  operat.  Verband- 
weehsel. Nähte  zum  Theil  entfernt,  Drains  gekttrzt  Zuckerverband.  24  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drains  und  Nähte  weg.  Zuokerverband.  37  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  Drainöfinnngen  geheilt  Salben- 
verband. 

Es  entwickelt  sich  ein  Recidiv,  das  bei  dem  sohlechten  AUgemeinbe- 
finflen  der  Patientin  (Kyphose,  Caries  des  Sternum)  die  Amputation  nöthig 
machte.    (Siehe  Amputationen  Nr.  20.) 

Erny,  Adam,  7  Jahre  alt  Blasser  Junge.  Qonitis  fungosa  besteht 
seit  1  Jahr.  16.  April  1884  Resectio  genu.  Drain  quer  durch  und  in 
Schleimbeutel.  Naht  Znckerverband.  4  Tage  p^  oper.  Verbandweohaet 
Drains  und  Nähte  bleiben.  Zuckerverband.  11  Tage  p.  oper.  Verbaad- 
Wechsel.  Nähte  zum  Theil  entfernt  Drains  fort.  30  Tage  p.  oper.  Ver- 
bandwechsel. Wunde  bis  anf  Drainöfibangen  geheilt  ■  Salbeaverband.  Höohsta 
Temperatur  38,6  am  dritten  Tag  nach  der  Operation. 

Schaal,  Joseph,  11  Jahre  alt  ^Kräftiger  Junge.  Qonitis  fbagosa 
besteht  seit  1  Jahr.  29.  Januar  1884  Resectio  genu.  Drain  quer  daieh 
und  für  Schleimbeutel.   Knochennaht   Znckerverband.   3  Tage  p.  oper.  Ver- 
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budwechsel,  da  viel  Blnt  dorobgekommen.  Drains  nnd  Nähte  bleiben. 
Zackenrerband.  12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Leichte  Eiterung  im 
Schleimbeatel.  Hier  bleibt  Drain.  Nähte  snm  Theil  entfernt.  22  Tage  p. 
oper.  Verbandwechsel.  Alle  Nähte  fort.  Drain  des  Schleimbentels  gekflrst. 
35  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  fort.  Kleiner  Zuckenrerband. 
45  Tage  p.  oper.  Wunde  bis  auf  DrainOffiiang  geheilt.  Höchste  Tempe- 
ratur 39,1  am  zweiten  Tag  nach  der  Operation. 

Wittner,  Felidtas,  8  Jahre  alt.  Arthritis  fnngosa  genu  besteht  seit 
3  Jahren.  Knie  rechtwinkelig  gebengt.  10.  Deoember  1883  Resectio  genu. 
Drain  quer  durch  nnd  Bchleimbeutei.  Znckerverband.  3  Tage  p.  oper.  Ver- 
bandwechsel wegen  hohem  Fieber.  Nähte  eitern  (Sublimatseide);  werden 
entfernt  Drains  bleiben.  8  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  belegt. 
Erysipelas  am  Unterschenkel.  Watteverband.  Das  Erysipelas  dauert  10  Tage 
lang.    Dann  nur  noch  kurze  Zeit  Zuckerverbände. 

Heinrich,  Marie,  9  Jahre  alt.  Arthritis  fnngosa  genu.  24  November 
1883  Resectio  genu.  Drainage.  Naht.  Zuckerverband.  4  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Nähte  eitern  (Sublimatseide);  werden  entfernt.  14  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  zum  Theil  anseinandergewichen,  sieht  gut 
aus.  Drains  gekürzt.  Zuckerverband.  26  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Kleiner  Nahtabscess  innen.  Hauptdrain  fort.  Zuckerverband.  39  Tage  p. 
oper.  Wunde  oberflächlich.    Salbenverband. 

Von  den  9  operirten  Coxitis fällen  füge  ich  keine  genaueren 
Krankengeschichten  bei,  da  es  alle  Kinder  waren  und  bei  diesen  der 
Verband  fast  regelmässig  jeden  dritten  Tag  gewechselt  werden  mnsste. 

Himmel,  Wilhelm,  17  Jahre  alt.  Caries  costae  V.  Fistel.  Caries  des 
Metatarsophalangealgelenkes  rechts.  31.  Juli  1883  Resectio  costae,  Haut 
weit  nntermimrt,  Auskratzen  der  Granulationen.  Keine  Naht«  Verband  mit 
Jodoformzncker.  10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  mit  sehOnen 
Orannlationen  bedeckt.  Jodoformzuckeirerband.  20  Tage  p.  oper.  Verband« 
Wechsel.  Wunde  oberflächlich  Salbenverband.  Fieberloscr  Verlauf.  (Siehe 
fixarticttlation  der  Zehen.) 

Ulm,  Jakob,  51  Jahre  alt  Caries  costae  IX.  Fisteln.  11.  Blärz  1884. 
Beaeetio  costae.  Haat  weit  nnterminirt.  Auskratzen  der  Orannlationen. 
Heftige  Blutung,  deshalb  Ausstopfen  mit  Jodoformgaae.  Keine  Naht 
3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Jodofonngaze  entfernt  Einfahren  eines 
Drainrohres.  Zuckerverband.  7  Tage  p.  oper«  Verbandwechsel.  Geringe 
Eitemag.  Drain  verstopft,  dicker  eingefthrt.  Znokerverhand.  14  Tage  p. 
oper.  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos.  Drain  gekOrzt.  Znekerverband. 
21  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  entfernt  Znekerverband.  Zur 
poliklinischen  Behandlung  entlassen.  Höchste  Temperatur  am  zweiten  Tage 
naeh  Operation  38,6. 

Schmidt,  David,  50  Jahre  alt  Oaries  eostaram  VI  et  VII  el  X. 
Fisteln.  18.  März  1884  Resectio  costar.  Naht  nnd  Drainage  an  der  oberen 
Wände.  Untere  Wunde  muss  die  Haat  zum  grOssten  Theil  entfernt  werden. 
Einetrenen  von  Jodoformzoeker.  Jodoformzuckerverband«  8  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Drain  nnd  Nähte  weg,  untere  Wunde  mit  schdnen  Granu* 
lationen  bedeckt    17  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Obere  Wände  geheilt, 
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untere  Wandfläche  verkleinert  sich.  Jodoformzackerverband.  Zar  polikli- 
nischen Behandlang  entlassen.     Fieberloser  Verlaaf. 

Satter,  Marie,  28  Jahre  alt.  Caries  costae  VII  sinistr.  3.  März  1884 
Resectio  costae.  Naht  Drainage.  Zackerrerband.  5  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Geringe  Eiterverhaitang.  Einführen  dickerer  Drainröhre.  Zacker- 
verband. 9  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Eitemng  geringer.  Drain  ge- 
kürzt. Znckerverband.  15  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Keine  Eiterung 
mehr.  DOnner  kleiner  Drain.  Nähte  weg.  Zackerverband.  20  Tage  p. 
oper.  Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  DrainOffnang  geheilt.  Salbenver- 
band.   Höchste  Temperatur  am  vierten  Tage  nach  Operation  38,7. 

Kern,  Eleonore,  43  Jahr  alt  Caries  costae  VI.  15.  Februar  1884 
Resectio  costae.  Keine  Naht  Drainage.  Znckerverband.  9  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Drain  gekürzt  Zndker^rband.  16  Tage  p.  operat  Ver- 
bandwechsel. Kleiner  dünner  Drain.  Zuckerverband.  24  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  Drainöffnnng  geheilt.  Salbenverband. 
Fieberloser  Verlauf. 

Exstirpaüoii  von  Geschwülsten. 

Felden,  Joseph,  6  Jahre  alt  Lymphdrüsen  am  Kieferwinkel  rechts. 
9.  Juli  1883  Exstirpation.  Naht  Drainage.  Naphtalinzuckerverband.  5  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.    Nähte  und  Drain  entfernt    Kleiner  Zuckerverband. 

9  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.     Völlig  geheilt.     Fieberioser  Verlauf. 

Kuhn,  Valentin,  27  Jahre  alt  Drüsenpackete  auf  beiden  Seiten  des 
Halses.  11.  August  1883  Exstirpation.  Naht  Drain.  Jodoformzuckerver- 
band. 5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  entfernt  10  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Völlig  geheilt.  Höchste  Temperatur  am  zweiten 
Tage  p.  oper.  38,2. 

Maurath,  Marie,  46  Jahre  alt.  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle  und 
Fossa  supraclavicularis.  18.  October  1883  Exstirpation.  Naht.  Drainage. 
Znckerverband.  5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  und  Nähte  ent- 
fernt Kleiner  Zuckerverband.  12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde 
geheilt.    Fieberloser  Verlauf. 

Henne,  Jakob,  6  Jahre  alt  Drüsenpackete  am  Halse  links,  taubenei- 
gross.  5.  Februar  1884  Exstirpation.  Naht  Drainage.  Znckerverband. 
5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  entfernt  Zuckerverband. 

10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Geheilt  Fieberloser  Verlauf.  (Nachdem 
ersten  Verbandwechsel  zur  pdliklinischen  Behandlung  entlassen.) 

Löffler,  Adolph,  21  Jahre  alt  Drüsenpackete  auf  beiden  Seiten 
des  Halses  und  in  der  Fossa  supraclavicularis  links,  hflhnereigross.  15.  Mai 
1884  Exstirpation  der  Drüsen  links.  Freilegen  der  grossen  Halsgeftsse. 
Ausstopfen  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Naht.  Jodoforn)znckerverband. 
2  Tage  p.  oper.  Jodoformgaze  weg,  dünnes  Drainrohr  eingeführt  Jodoform- 
zuckerverband. 8  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  und  Nähte  weg. 
Jodoformzucker  auf  Drainöffnung,  Gollodialverband.  Zur  poliklinischen  Be- 
handlung entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Heller,  Marie,  17  Jahre  alt.  Drüsenpackete  am  Halse  links,  taubenei- 
gross.  23.  Juni  1884  Exstirpation.  Naht  Drainage.  Jodoformznckerver- 
band.  5  Tage  p.  oper.  Drain  gekürzt,  Nähte  entfernt.  Jodoformzuckerver- 
band.   10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.    Drain  weg.    Jodoformzucker  auf 
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DraiDö£fiiUDg.  Coliodialverband.  14  Tage  p.  oper.  völlig  gebeut.  Fieber- 
loser Verlauf. 

Merkel,  Louise,  13  Vs  Jahre  alt.  Drttsenpackete  in  beides  Achselhöhlen. 
20.  Mai  1884  Incision  und  Aaskratsen,  heftige  Blutung.  Ausstopfen  mit 
Jodoformgaae.  Jodoformznckerverband.  3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Jodoformgaze  weg.  Dttnne  Drainröhren  eingeftthrt.  Jodoformzuckerverband. 
10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drains  weg.  Jodoformznckerverband. 
18  Tage  p.  oper,  Wunde  oberflächlich.  Mit  Salbenverband  entlassen.  Höchste 
Temperatur  am  sechsten  Tag  nach  Operation  38,7. 

Ancid,  Alfons,  18  Jahre  alt.  Drüsenpackete  am  Halse  rechts  und 
l&ugs  des  Unterkiefers,  hflhnereigross.  17.  Juni  1884  Bxstirpation.  Frei- 
legen der  grossen  Halsgeftsse.  Ausstopfen  der  Wunde  mit  Jodoformgaze. 
Naht.  Jodoformzuckerverband.  3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Jodoform- 
gaze weg,  dttnne  Drainröhre  eingeftthrt.  Jodbformzuckerverband.  9  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  und  Nähte  fort.  Jodoformzuoker  auf  Drain- 
öffnung. Coliodialverband.  13  Tage  p.  oper.  völlig  geheilt  entlassen.  Fieber- 
loser Verlauf. 

Koscher,  Saturn,  24  Jahre  alt.  Drttsenpackete  an  der  linken  Seite 
des  Halses,  faustgross.  16.  Juli  1884  Exstirpation.  Freilegen  der  grossen 
GeAUse.  Naht.  Drainage.  Zuckerverband.  1  Tag  p.  oper.  Verbandwechsel 
(hohes  Fieber).  Wunde  reizlos.  Zuckerverband.  Leichte  Angina.  1 1  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  und  Naht  fort.  Kleiner  Zuckerverband. 
16  Tage  p.  oper.  Wunde  völlig  geheilt.  Höchste  Temperatur  am  ersten 
Tage  p.  oper.  38,6. 

Löffler,  Adolph,  21  Jahre  alt.  Exstirpation  der  Drttsen  rechts 
23.  Juli  1884.  Heftige  Blutung.  Ausstopfen  der  Wunde  mit  Jodoformgaze. 
Naht.  Jodoformzuckerverband.  2  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Jodoform- 
gaze weg|  dttnne  Drainröhre  eingeftthrt.  Jodoformzuckerverband.  1 1  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  weg.  Auf  die  Drainöffnung  Jodo- 
formzacker.  Coliodialverband.  Zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen. 
Fieberloser  Verlauf. 

Graf,  Carl,  50  Jahre  alt.  Lipom  in  der  linken  Scapulagegend.  16.  Mai 
1883  Exstirpation  des  zwei  Kilo  schweren  Tumors.  Naht.  Drainage. 
Naphtalinzuckerverband.  5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  weg, 
Nähte  zum  Theil.  Naphtalinzuckerverband.  1 1  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Alle  Nähte  weg.  Wunde  bis  auf  Drainröhrenfistel  geheilt  Schutz- 
verband.  14  Tage  p.  oper.  Wunde  völlig  geheilt.  Entlassen.  Fieberloser 
Verlauf. 

Hering  er,  Anton,  53  Jahre  alt  Lipom  in  der  Gegend  des  linken 
Unterkieferwinkels.  15.  Juli  1883  Exstirpation.  Tumor  hat  Grösse  von 
Männerfaust.  Naht.  Drainage.  Naphtalinzuckerverband.  6  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Naht  und  Drain  fort.  Schutzverband.  9  Tage  p.  oper. 
völlig  geheilt  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Meyer,  Ma/*ie,  62  Jahre  alt  Atheroma  capitis.  29.  April  1884  Ex- 
stirpation. Keine  Naht,  keine  Drainage.  Zuckerverband.  7  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  kleine  erbsengrosse  Stelle  geheilt.  Mit 
Sehutzverband  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

BrauD,  Arsen,  9  Jahre  alt  Lipom  am  Kinn.  31.  Mai  1884  Exstir- 
pation.   Naht,  Drainage,  Zuckerverband.    7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
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Naht  und  Orainröhre  fort.    Schatzverband.    10  Tage  p.  oper.  Wunde  vdllig 
geheilt.    FieberloBer  Verlauf. 

Meier,  Elisabeth,  51  Jahre  alt.  Carcinoma  epitheliale  beider  Hand- 
rttcken.  Besteht  seit  swei  Jahren,  soll  sich  aus  kleinen  Warzen,  die  conflairteti, 
entwickelt  haben.  5.  Jani  1883  Bxstirpation  des  Epithelialcarcinoms  links.  Es 
bleibt  eiö  handtellergrosser  Defect  der  Haat  Bestrenen  mit  Naphtalinzocker. 
Verband.  5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wände  reizlos,  keine  BIntung 
nach  Entfernen  des  Zackers.  Bestreuen  mit  Naphtalinzucker.  12  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  mit  schönen  Granulationen  bedeckt,  die 
keine  Neigung  zum  Bluten  haben.  Transplantationen.  Salbenrerbände. 
Fieberloser  Verlauf. 

Heitzmann,  Michel,  55  Jahre  alt.  Ulcerirtes  Carcinoma  labil  in- 
ferioris.  Lymphomata  carcinomatosa  submental.  Besteht  seit  U/s  Jahren. 
Patient  ist  starker  Rancher.  Entwickelte  sich  aus  „Warze".  Drflsen  seit 
V2  Jahr.  10.  August  1883  Keilexcision  des  Lippencarcinoms.  Exstirpation 
der  Drflsen.  Naht,  als  Drain  Taffetstreifen.  Naphtalinzuckerrerband.  4  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Taffet  entfernt.  Naphtalinzuckerrer- 
band.  7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Völlig  geheilt  entlassen.  Fieber- 
loser  Verlauf. 

Rflhlmann,  Joseph,  62  Jahre  alt  Carcinoma  mammae  sinistr.  Be- 
steht seit  1  Jahr,  vor  1  ^2  Jahren  Stoss  gegen  die  Brust.  Lymphdrüsen  in 
der  Achselhöhle  seit  zwei  Monaten.  22.  Januar  1884  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumen  der  Achselhöhle.  Wunde  wird  vollständig  geschlossen.  Naht. 
Drainage.  Zuckerverband.  6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  weg, 
Nähte  zum  Theil.  Einfahren  eines  dflnnen  kleinen  Drains.  Zuckerverband. 
14  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drains  fort.  Kleiner  Zucker- 
verband. 22  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Völlig  geheilt  entlassen.  Höchste 
Temperatur  am  13.  Tag  p.  oper.  38,4. 

An  toni,  Georg,  62  Jahre  alt  Caroinom  am  Unterschenkel  nach  Ulcus 
cruris.  Ulcus  besteht  seit  30  Jahren,  vor  1^/4  Jahr  starke  Wucherung. 
Grosses  GeschwQr,  das  fast  ^/s  des  Unterschenkeb  umfasst;  fötider  Geruch. 
Seit  der  Aufnahme  täglich  Zuckerverbände.  3  Tage  nach  derselben  ist  der 
Gestank  völlig  geschwunden.  12.  Februar  1884  Exstirpation  des  Gar- 
cinoms,  da  Patient  die  Amputation  verweigert.  Grosser  Defect.  Bestreuen 
mit  Zucker.  Zuckerverband.  7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  reis- 
los, keine  Blutung.  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerverband.  14  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Wunde  mit  schönen  Granulationen  bedeckt  Bestreuen 
mit  Zucker.  Zuckerverband.  25  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  ver- 
kleinert sich  vom  Rande  aus.  Bestrenen  mit  Zucker.  Mit  Zuckerverband 
entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Malier,  Ludwig,  33  Jahre  alt  Cardnoma  myzomatodea  in  der  Sab- 
maxillargegend  rechts.  Besteht  seit  3  Jahren.  26.  November  1883  Exstir- 
pation« Tumor  mit  der  Gland.  submaxillaris  fest  verwachsen,  so  dass  ein 
Stflck  der  Drttse  mit  exstirpirt  werden  muss. .  Naht.  Drainage.  Zukerver- 
band.  5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Leiohte  Schwellung  der  Submaxil- 
laris, geringe  Eiterung.  Drain  und  Nähte  bleiben.  Zuckerverband.  10  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Schwellung  der  Submaxillaris  gesohwnnden.  Keine 
Eiterung  mehr.    Drain  und  Nälite  fort    Zuckerverband.    16  Tage  p.  oper. 
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Yerbandwechsel.     Wunde  völlig  geheiit.   ^Hdcbste  Temperatur  am  vierten 
Tage  p.  oper.  38,8. 

Neubert,  Georg,  34  Jabre  alt  Recidiv  eines  Carcinoma  fibrosum 
der  linken  Mammae.  Tumor  wurde  vor  zwei  Jahren  bemerkt.  Keine  Ur- 
sache nachweibar.  Im  August  1883  Exstirpation  und  Ausräumen  der  Adisei- 
böhle.  7.  März  1884  Exstirpation  des  Beddivs,  Ausräumen  der  Achselhöhle 
ond  Infraclaviculargrube.  Es  bleibt  handtellergrosser  Defect.  TheilweiBe 
Naht.  Drainage.  Auf  Defect  Zucker.  Zuckerverband.  5  Tage  p.  oper.  Ver- 
bandwechsel. Nähte  und  Drains  bleiben.  Bestreuen  dea  Defectes  mit  Zucker. 
Zucker  verband.  12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drains  fort. 
Defect  mit  schönen,  nicht  zum  Bluten  neigenden  Granulationen  bedeckt. 
Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerverband.  22  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Defect  verkleinert  sich.  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerverband.  Mit  Ver- 
band zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Kintz,  Jakob,  68  Jahre  alt.  Carcinoma  labii  inf.  (nlcerirt).  Lym- 
phomata  carcinomatosa  sabment.  19.  April  1884  keilförmige  Excision.  Ex- 
stirpation der  DrOsen.  Naht.  Drainage.  Zuckerverband.  5  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  weg.  Zuckerverband.  '9  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.    Wunde  völlig  geheiit.    Fieberloser  Verlauf. 

Ackermann,  Peter,  61  Jahre  alt.  Carcinoma  labil  inf.  Lymphomata 
carcinomatosa  subment.  und  längs  des  Sternocleidomastoideus  links.  Be- 
steht seit  einem  Jahr.  Ganze  Unterlippe  ulcerirt.  Drüsen  seit  vier  Monaten. 
Patient  ist  starker  Raucher.  26.  Juni  1 884  keilförmige  Excision  und  Ex- 
stirpation der  Drüsen  längs  des  Sternocleidomastoideus.  Naht.  Drainage. 
Zuckerverband.  6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  fort. 
Zuckerverband.  12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  völlig  geheilt. 
Die  carcinomatösen  Drüsen  längs  des  Unterkiefers  werden  am  12»  Juli  ex- 
stirpirt.  Naht.  Drainage.  Zuckerverband.  5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Drain  und  Nähte  weg.  Zuckerverband.  12  Tage  p.  oper.  Wunde  völlig 
geheilt.    Fieberloser  Verlauf. 

Siegfried,  Catharina,  38  Jahre  alt.  Adenoma  mammae  dextr.  Be- 
steht seit  drei  Monaten.  9.  November  1883.  Exstirpation.  Naht.  Drainage. 
Zuckerverband.  4  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  weg.  Naht  bleibt. 
Zuckerverband.  10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Naht  weg.  Wunde  ge- 
heilt.   Schutzverband.    Fieberloser  Verlauf. 

Lemmel,  Margarethe,  64  Jahre  alt.  Ulcerirtes  Carcinoma  epitheliale 
der  Schläfengegend,  besteht  seit  einem  Jahr,  ist  aus  Warze,  die  oft  blutig 
gekratzt  wurde,  entstanden.  1.  December  1883  Exstirpation;  es  bleibt 
fünfmarkstflckgrosser  Defect  der  Haut.  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerverband. 
5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Defect  beginnt  sich  mit  Granulationen 
zu  bedecken.  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerverband.  12  Tage  p.  oper.  Ver- 
bandwechsel. Wunde  mit  üppigen  Granulationen  bedeckt,  Bestreuen  mit 
Zucker.  Zuckerverband.  Defect  hat  sich  sehr  verkleinert.  Mit  Verband 
zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Guth,  Barbara,  63  Jahre  alt  Ulcerirtes  Carcinom.  an  der  Schläfen- 
gegend und  Lymphdrüsen  längs  des  Sternocleidomastoideus.  18.  December 
1883  Exstirpation  des  Tumors  und  der  Drüsen,  hier  Naht  und  Drainage, 
in  der  Schläfengegend  bleibt  Defect.  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerverband. 
4  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.     Drain  gekürzt.    Bestreuen  des  Defectes 
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mit  Zucker.  Zuckerverband.  10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  und 
Nähte  weg.  Defect  mit  üppigen  Granulationen  bedeckt  Bestreuen  mit 
Zucker.  Znckerverband.  18  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Defect  ver- 
kleinert sich.  Drüsenexstirpationswunde  geheilt.  Salbenverband.  Höchste 
Temperatur  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  38,3. 

Mertz,  Catharina,  46  Jahre  alt.  Carcinoma  mammae  sinistr.  besteht 
seit  4  Jahren ,  seit  2  Monaten  ist  der  Tumor  nlcerirt ,  3  Geburten ,  ietste 
vor  5  Jahren.  11.  Februar  1884  Amputatio  mammae  mit  Ausräumen  der 
Achselhöhle.  Es  bleibt  handtellergrosser  Defect,  theilweise  Naht.  Drainage. 
Zuckerverband.  1  Tag  nach  der  Operation  Verbandwechsel  wegen  erhöhter 
Morgentemperatur  und  Nachblutung.  Erysipelas  auf  dem  Rücken  und 
in  der  Umgebung  der  Wunde.  Einreiben  mit  Ol.  terebinth.  Watteverband. 
9  Tage  nach  Operation  Exitus.    Section:  Sepsis. 

Gregoire,  Marie,  45  Jahre  alt.  Carcinoma  mammae  sinistr.  Besteht 
seit  einem  Jahr.  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle  seit  3  Monaten.  Kein 
Wocl\enbett.  26.  Februar  1884  Amputatio  mammae  mit  Ausräumen  der 
Achselhöhle.  Wunde  wird  vollständig  geschlossen.  Naht.  Drainage.  Zucker- 
verband. 6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  weg,  Nähte  zum  Theii. 
In  die  Achselhöhle  wird  kleiner  dünner  Drain  eingeführt.  Zuckerverband. 
13  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  fort,  kleiner  Zucker- 
verband. 20  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  völlig  geheilt.  Schutz- 
verband.   Fieberloser  Verlauf. 

Bonichot,  Susanne,  58  Jahre  alt.  Carcinoma  epitheliale  am  linken 
Handrücken.  Besteht  seit  1 V2  Jahren,  aus  kleiner  Warze,  die  öfters  blutig 
gekratzt  wurde,  entstanden.  11.  März  1884  Exstirpation.  Wunde  kann 
nur  zum  Theil  durch  Naht  geschlossen  werden.  Bestreuen  des  Defectes 
mit  Zucker.  Zuckerverband.  6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Defect  mit 
Granulationen  bedeckt,  Nähte  entfernt.  Bestreuen  mit  Zucker.  Zuckerver- 
band. 12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Defect  verkleinert  sich.  Zucker- 
verband.   Zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Nekrotomien. 

Ahrens,  Wilhelm,  15  Jahre  alt.  Necrosis  tibiae  sinistrae  et  radii 
dextri.  9.  Juli  1883  Nekrotomie  an  Tibia  und  Radius.  Esmarch*sche 
Blutleere.  An  der  Tibia  drei  kleine  Sequester,  am  Radius  5  Cm.  langer 
Sequester  entfernt.  Auskratzen  der  Höhlen.  Keine  Blutstillung.  Wunden 
mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  keine  Naht.  3  Tage  p.  oper.  Jodoformgaze 
entfernt,  Knocheuhöhlen  werden  mit  Naphtalinzucker  ausgefüllt.  12  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Granulationen  beginnen  in  der  Tiefe  der  Höhlen. 
Ausfüllen  mit  Naphtalinzucker.  Wunden  reizlos,  20  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Wunden  am  Radius  völlig  mit  Granulationen  gefüllt,  an  der  Tibia 
ebenfalls  schöne  Granulationen,  die  keine  Neigung  zum  Bluten  haben.  Be- 
streuen der  Wunden  mit  Naphtalinzucker.  36  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Wunde  am  Radius  geschlossen ;  an  der  Tibia  Granulationen  im  Niveau  der 
Haut.  Salben  verband.  Bäder.  Nach  50  Tagen  völlig  geheilt.  Fieberloser 
Verlauf. 

Geubele,  Gustav,  6  Jahre  alt.  Necrosis  tibiae  sinistrae.  T.August 
1883  Nekrotomie.  E s mar ch'sche  Blutleere,  8  Cm.  langer  Sequester.  Aas- 
kratzen der  Höhle.    Reine  Blutstillung.    Ausstopfen  mit  Jodoformgaze,  keine 
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Naht.  -  3  Tage  p.  operat.  Jodoformgaze  entfernt.  Höhle  mit  Naphtalin- 
zncker  gefüllt.  13  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Granulationen  beginnen 
sich  zu  bilden;  Ausfüllen  der  Höhle  mit  Naphtalinzucker.  29  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Höhle  mit  Granulationen  ausgefüllt.  Bestreuen  mit  Naph- 
talinzucker. 39  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Granulationen  im  Niveau 
der  Haut.  Salben  verband.  Bäder.  Nach  58  Tagen  mit  kleiner  granuliren- 
der  Wunde  entlassen.  Anfangs  fieberloser  Verlauf,  im  September  Fieber, 
nicht  von  der  Wunde  bedingt 

Krafft,  Eduard,  11  Jahre  alt.  Necrosis  femoris  dextri.  13.  August 
1883  Nekrotomie.  Esmarch'sche  Blutleere,  kleiner  Sequester,  Auskratzen 
der  Höhle.  Keine  Blutstillung.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Keine  Blut- 
stillung. Keine  Naht.  4  Tage  p.  oper.  Jodoformgaze  entfernt,  Höhle  mit 
Naphtalinzucker  gefüllt.  10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Granulationen 
in  der  Höhle  sehr  üppig.  Bestreuen  mit  Naphtalinzucker.  20  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Granulationen  im  Niveau  der  Haut,  sehr  üppig.  Salben- 
verband.    27  Tage  p.  oper.  geheilt  entlassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Spitz,  Emil,  18  Jahre  alt.  Necrosis  tibiae  dextrae.  13.  Mai  1884 
Nekrotomie.  Esmarch'sche  Blutleere,  12  Cm.  langer  Sequester,  Auskratzen 
der  Höhle,  keine  Blutstillung.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  Keine  Naht. 
3  Tage  p.  oper.  Jodoformgaze  entfernt.  Ausfüllen  der  Höhle  mit  Naph- 
talinzucker. 9  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Granulationsbildung  beginnt. 
Ausfüllen  der  Höhle  mit  Naphtalinzucker.  23  Tage  p.  operat.  Verband- 
wechsel. Ueppige  Granulationen.  Bestreuen  mit  Naphtalinzucker.  37  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  sehr  verkleinert,  Granulationen  im  Niveau 
der  Haut.  Bestreuen  mit  Naphtalinzucker.  48  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Ueberhäutung  geht  langsam  vor  sich.  Salbenverband.  Entlassung. 
Fieberloser  Verlauf. 

Kern,  Ferdinand,  45  Jahre  alt.  Necrosis  femoris  dextr.  (Planum 
popliteum).  8.  Januar  1884  Nekrotomie.  Eamarch'sche  Blutleere,  kleiner 
oberflächlicher  Sequester.  Auskratzen  der  Höhle,  keine  Blutstillung,  Aus- 
stopfen mit  Jodoformgaze.  Keine  Naht.  2  Tage  p.  oper.  Jodoformgaze  ent- 
fernt. Höhle  mit  Zucker  gefüllt.  1 7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Schöne 
Granulationen  in  der  Tiefe  der  Wunde.  Ausfüllen  mit  Zucker.  45  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Granulationen  fast  im  Niveau  der  Haut.  Be- 
streut mit  Zucker.  56  Tage  p.  oper.  Wunde  fast  geschlossen.  Salben- 
verband.   Entlassung.     Fieberloser  Verlauf. 

Recht,  Franz,  40  Jahre  alt.  Necrosis  femoris  dextri  (Planum  popli- 
teum). 31.  Mai  1884  Nekrotomie.  Esmarch'che  Blutleere.  Kleiner  cen- 
traler Sequester,  Auskratzen  der  Höhle,  keine  Blutstillung,  Ausstopfen  mit 
Jodoformgaze.  4  Tage  p.  oper.  Jodoformgaze  entfernt,  in  die  Knochenhöhle 
Drainröhre.  Ausfüllen  der  Höhle  mit  Zucker.  1 1  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Drain  gekürzt,  in  der  Tiefe  der  Höhle  Granulationen.  Zncker- 
verband.  26  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  fort,  Wunde  oberfläch- 
lich.   Mit  Zuckerverband  entlassen.     Fieberloser  Verlauf. 

Ammer,  Georg,  20  Jahre  alt.  Necrosis  tibiae  dextrae.  9.  Juli  1884 
Nekrotomie.  Esmarch'sche  Blutleere,  9  Cm.  langer  Sequester,  Auskratzen 
der  Höhle.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze,  keine  Blutstillung.  4  Tage  p.  oper. 
Jodoformgaze  entfernt.  Ausfüllen  der  Höhle  mit  Zucker.  14  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.     Granulationsbildung   beginnt.     Ausfüllen   der  Höhle  mit 
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Zucker.    27  Tage  p.  oper.  VerbandwechBel.    GranalatioDen  im  Kireau  der 
Hant.     Bestreuen  mit  Zucker;  noch  in  Behandlung. 

Harr  er,  Adele,  10  Jahre  alt.  Neerosia  osaia  ilei.  13.  Juni  1884 
Nekrotomie.  Kleiner  Sequester,  keine  Naht,  Drain,  Znckerverband.  6  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  gekttrst.  Zuckerverband.  12  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Wunde  mit  Granulationen  gefüllt,  kleiner  Drain.  Zucker- 
verband.  22  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  fort.  Wunde  völlig 
ausgefflUt.    Salbenverband.    Fieberloser  Verlauf. 

Oflteotovien. 

Hofer,  Marie,  3  Jahre  alt.  Hochgradige  rachitische  Verkrümmung  bei- 
der Unterschenkel.  21.  Juli  1883  Osteotomie  beider  Tibiae  (mit  englischer 
Knochenzange),  subcutane  Fractnrirnng  der  Fibula.  Keine  Esmarch'sche 
Einwicklung.  Naht  des  ca.  4  Cm.  langen  Hautschnittes  bis  auf  unteren 
Winkel;  als  Drain  Taflfetstreifen.  Verband  mit  Jodoformzucker,  nicht  völli- 
ges Aufrichten.  10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Taflfetstreifen  und  Nähte 
fort,  vollständiges  Aufrichten.  Jodoformzuckerverband.  20  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Wunde  völlig  geheilt.  Wasserglasverband.  5  Wochen  nach 
der  Operation  Gonsolidation.     Fieberfreier  Verlauf. 

Schimpff,  Eduard,  3  Jahre  alt.  Hochgradige  Verkrümmung  der 
Unterschenkel.  23.  November  1883  keilförmige  Osteotomie  beider  Tibiae, 
Osteotomie  der  Fibulae  (mit  englischer  Knochenzange).  Naht  der  droa 
5  Gm.  langen  Wunden.  Dünne  Drainröhren.  Verband  mit  Zucker,  nicht  völ- 
liges Aufrichten.  7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drains  und  Nähte  ent- 
fernt; vollständiges  Geraderichten.  Zuckerverband.  12  Tage  p.  oper.  Wun- 
den geheilt.     Nach  4V2  Wochen  Gonsolidation.     Fieberloser  Verlauf. 

Faber,  Gölestine.  Hochgradige  rachitische  Verkrümmung  der  Unter- 
schenkel. 23.  November  1883  keilförmige  Osteotomie  der  Tibiae,  Osteoto- 
mie der  Fibulae.  Naht,  dünnes  Drainrohr.  Zuckerverband.  Nicht  völliges 
Aufrichten.  7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drains  fort.  Zucker- 
verband; vollständiges  Geraderichten.  14  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Wunden  geheilt.    Nach  6  Wochen  Gonsolidation.    Fieberloser  Verlauf. 

Kapp,  Emil,  4  Jahre  alt.  Hochgradige  rachitische  Verkrümmung  bei- 
der Unterschenkel.  1.  März  1884  keilförmige  Osteotomie  der  Jibiae,  Osteo- 
tomie der  Fibulae.  Naht,  dünne  Drainröhren.  Zuckerverband.  Nicht  völli- 
ges Aufrichten.  6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drains  fort. 
Zuckerverband  I  völliges  Geraderich ten.  11  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Wunde  geheilt.    Nach  5  Wochen  Gonsolidation.    Fieberloser  Verlauf. 

Weist,  Fritz,  46  Jahre  alt.  Winklig  geheilte  complicirte  Fractur  des 
rechten  Unterschenkels.  27.  Mai  1884  keilförmige  Osteotomie  der  Tibia, 
Osteotomie  der  Fibula.  Esmarch'sche  Blutleere.  Vernageln  der  Frag- 
mente. Naht.  Drainage.  Zuckerverband;  dann  erst  Lösen  der  Constrictions- 
binde.  15  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drains  fort.  Zucker- 
verband. 30  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  geheilt.  Gallusbildung, 
leichtes  Ekzem  am  Unterschenkel.  Völlig  geheilt  entlassen  nach  12  Wochen. 
Fieberloser  Verlauf. 

PseudarthroseH. 

Lamaze,  Sebastian,  21  Jahre  alt.  Pseudarthrose  des  linken  Unter- 
schenkels nach  complicirter  Fractur.    15.  Juni  1883  treppenförmiges  An- 
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friBchen  der  Tlbia,  ResectioD  der  Fibula.  Esmarch'eche  Blutleere.  Ver- 
nageln der  Fragmente,  Naht.  Drainage.  Naphtalinznckerverbaod,  dann  erat 
Lösen  der  Constrictionsbinde.  3  Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel 
wegen  Fieber,  leichte  Lymphangitls,  geringfügige  Eiterung  der  8tichkan&le. 
N&hte  zum  Theil  entfernt.  Verband  mit  Naphtalinzucker.  9  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Keine  Eiterung  mehr.  Wunde  gut.  Drain  gekürzt.  Naph- 
talinzuckerverband.  23  Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel.  Wunde 
gut,  nur  im  unteren  Winkel  klafil  die  Haut  etwas,  Drain  und  Nähte  ent- 
fernt. 40  Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel.  Wunde  gut,  Callns 
zu  fühlen,  am  unteren  Winkel  kleiner  Granulationsstreif.  Salbenverband. 
Völlig  geheilt  entlassen.  Höchste  Temperatur  am  8.  Tage  nach  der  Ope- 
ration 38,6. 

Kiesele,  Friedrich,  48  Jahre  alt.  Pseudarthrose  des  rechten  Vorder- 
armes nach  complicirter  Fractur.  11.  Juni  1884  Änfrischen  der  Fragmente, 
Rnochennaht  mit  Silberdraht.  Naht.  D ecal ein irte  Drainröhren.  Zucker- 
verband, dann  erst  Lösen  der  Constrictionsbinde.  4  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel wegen  grosser  Schmerzen.  Wunde  am  Radius  etwas  gereizt,  decai- 
cinirte  Drainröhre  zusammengefallen,  nach  Entfernung  derselben  viel  Blut 
aus  der  Wunde,  ebenso  an  der  Ulna.  Einführen  von  Gummidrains.  Zucker- 
verband. 10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  an  Ulna  reizlos.  Nähte 
und  Drain  fort,  am  Radius  Umgebung  der  Drainröhre  noch  geschwollen, 
leichte  Secretverhaltung.  Dickere  Drainröhre.  Zuckervwband.  20  Tage 
p.  cfper.  Verbandwechsel.  Wunde  an  Ulna  bis  auf  Drainöffnung  geheilt, 
am  Radius  Wunde  reizlos.  Drain  fort,  ebenso  Nähte.  39  Tage  p.  oper. 
Wunde  geheilt,  Oallusbildung  an  Ulna  reichlich,  weniger  an  Radius.  Gyps* 
verband,  Entlassung.    Höchste  Temperatur  3  Tage  nach  der  Operation  38,4. 

Hemiotomien. 

Hitzer,  Georg,  32  Jahre  alt.  Hernia  inguinalis  dextra  incarcerata. 
14.  Hai  1884  Herniotomie  (ca.  16  Stunden  nach  der  Einklemmung).  Nach 
Eröffnung  des  Bruchsackes  zeigt  sich,  dass  in  demselben  das  ganze  Netz 
liegt.  Nach  Reposition  des  Netzes  und  der  vorgefallenen  Dickdarmschlin- 
gen zeigt  sich,  dass  ein  ca.  15  Cm.  langes  Stück  Dünndarm  fest  mit  dem 
Bruehsacke  verwachsen  ist,  bei  dem  Collaps  des  Patienten  wird  von  der 
Resection  des  Darmes  Abstand  genommen;  ein  Theil  des  Bruchsackes  wird 
abgetragen.  Drainage.  Etagennaht.  Znckerverband.  5  Tage  nach  der  Ope- 
ration Verbandwechsel.  Wunde  reizlos,  Drain  gekürzt.  15  Tage  nach  der 
Operation  Verbandwechsel.  Wunde  im  unteren  Winkel  auseinandergewichen. 
Alle  Nähte  und  Drain  fort.  Zuckerverband.  25  Tage  nach  der  Operation 
Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  fünfpfennigstflckgrosse  Oranulationsfläche 
geheilt.    Salbenverband^    Fieberloser  Verlauf.    (Mit  Suspensorium  entlassmi.) 

Galabres,  August,  62  Jahre  alt.  Hernia  inguinalis  sinistra  inear- 
cerata.  13.  Juni  1884  Herniotomie  (48  Stunden  nach  Einklemmung)  und 
Radicaloperation.  Hantschnitt  circa  10  Cm.  lang.  Drainage.  Etagennaht 
Zuckerverband.  6  Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel.  Drain  weg, 
Nähte  bleiben.  Znckerverband.  11  Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel. 
Alle  Nähte  weg,  Wunde  bis  auf  Drainöffnung  geheilt.  Zuckerverband. 
20  Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel.  Wunde  prima  geheilt.  Schute- 
verband.    29  Tage  n«ch  der  Operation  kleiner  Abscess  (Naht),  der  die  Ent- 
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Spie  Im  ADD,  Philipp,  12  Jahre  alt.  Absoess  am  Trochanter  major. 
9.  Juni  1884  InciBioneD,  AuskratzeD,  Drainage.  Znckerverband.  4  Tage 
p.  operat.  Verbandwechsel.  Zucker  völlig  gelöst,  sehr  starke  Secretion. 
Drains  bleiben.  Znckerverband.  14  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Secre- 
tion noch  stark.  Ekzem  in  der  Umgebang  der  Incisionen.  Zucker  TöUig 
gelöst.  Symp.  Vaselin.  Zuokerverband.  26  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Ekzem  geheilt.  Drains  zum  Theil  entfernt,  dflnne  eingefohrt.  Zuckerver- 
band. 40  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drains  weg.  Zuckerverband. 
52  Tage  p.  oper.  Wunde  geheilt.    Entlassung.    Fieberloser  Verhiuf. 

Fleck,  Carl,  39  Jahre  alt.  Abscess  am  Rflcken.  18.  Juni  1884  In- 
cision,  Auskratzen,  Drainage.  Znckerverband.  5  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Starke  Secretion,  Zucker  völlig  gelöst.  Syrup.  Zuckerverband. 
14  Tage  p.  operat.  Verbandwechsel.  Secretion  geringer.  Dflnner  Drain. 
Zuckerverband.  20  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  fort.  Znckerver- 
band. 29  Tage  p.  oper.  Wunde  oberflächlich.  Salbenverband.  35  Tage 
p.  Oper,  geheilt  entiassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Bohnert,  Catharina,  41  Jahre  alt.  Abscess  am  Trochanter  major. 
28.  Novbr.  1883  Incision,  Auskratzen,  Drainage.  Zuckerverband.  7  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Geringe  Secretion,  Zucker  gelöst  Zuckerverband. 
12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Kaum  Secret  im  Verbände.  Dflnner 
ktttver  Drain.  Zuckerverband.  21  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain 
fort.  Zuckerverband.  26  Tage  p.  oper.  Wunde  völlig  geheilt.  Fieberloser 
Verlauf. 

Erb,  Caroline,  30  Jahre  alt.  Alte  Fisteln  nach  Mastitis.  22.  Mai 
1884  Umschneiden  der  Fisteln,  Auskratzen,  Drainage.  Zuckerverband. 
6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Dflnnere  und  kürzere  Drains.  Zuckerver- 
band. 12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drains  fort.  Kleiner  Zuckerver- 
band. 19  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunden  oberflächlich.  Salbenver^ 
band.    Fieberloser  Verlauf. 

Straub,  Otto,  17  Jahre  alt.  Phlegmone,  an  der  rechten  Seite  des 
Halses.  20.  December  1883  Incisionen,  Auskratzen,  Drainage.  Zuckerver- 
band.  7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  bleibt.  Zuckerverband.  Zucker 
völlig  gelöst.  Syrup.  14  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drains  zum  Theil 
entfernt.  Zuckerverband.  21  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Alle  Drains 
fort,  Secretion  sehr  gering.  Zuckerverband.  26  Tage  p.  oper.  völlig  geheilt 
Höchste  Temperatur  39,9  bei  Angina. 

Bengel,  Ludwig,  29  Jahre  alt  Phlegmone  auf  dem  Dorsum  manus 
und  des  zweiten  Fingers  links  nach  vernachlässigtem  Panaritium.  2.  Febr. 
Incisionen.  Nekrotische  Nagelphalanx  entfernt.  Drainage.  Zackerverband. 
6  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos.  Drains  bleiben.  Zucker- 
verband. Geringe  Secretion.  13  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Alle  Drains 
fort.  Finger  mit  schönen  Granulationen  bedeckt  Zuckerverband.  17  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drainöfftaungen  auf  dem  Dorsum  manus  geschlos- 
sen.   Salben  verband.    Fieberloser  Verlauf. 

Vogler,  Ludwig,  56  Jlshre  alt  Phlegmone  an  der  linken  Seite  des 
Halses.  11.  März  1884  Incisionen,  Auskratzen,  Drainage.  Zuckerverband. 
Schon  3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel,  sehr  stalle  Secretion.  Zucker  völlig 
gelöst,  dflnnere  Drains.  Zuckerverband.  10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Secretion  geringer,  alle  Drains  fort.    Zuckerverband.     20  Tage  p.  oper. 
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Verbandwechsel.  Wenden  bis  auf  Drainöffhungen  geheilt.  Salbenverband. 
Entlassung.    Fieberloser  Vertanf. 

Felden,  Lndwig,  20  Jahre  alt  Phlegmone  an  der  rechten  Seite  des 
Halles.  20.  März  1884  Incisionen,  Auskratzen,  Drainage.  Zackerverbftnd. 
4  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Syrup.  Drains  fort.  Zackerverband.  10 
Tage  p.  operat.  Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  DrainOffiiungen  geheilt 
Salbenverband.    Entlassung.    Fieberloser  Verlauf. 

Hick,  Wilhelm,  27  Jahre  alt  Fistel  am  Olekranon  rechts,  besteht 
1^3  Jahre.  28.  November  1883  Incision  und  Auskratzen.  Herd  im  Ole- 
kranon. Keine  Naht,  Ausfüllen  der  Wunde  mit  Naphtalinzncker.  Naphtalin- 
zuckerverband.  9  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos.  Naphta- 
linzuckerverband.  16  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  mit  schönen 
Granulationen  ausgefflllt.    Salbenverband.   Entlassung.    Fieberloser  Verlauf. 

Huber,  Adolph,  2  Jahre  alt  Oaries  des  Handgelenks  rechts,  besteht 
seit  Vs  Jfth)^-  l&-  November  1883  Incisionen,  Auskratzen  der  cariösen  Hand- 
wurzelknochen. Keine  Naht,  Ausstopfen  mit  Jodofönnmussetiti.  Znckerver- 
band.  3  Tage  p.  oper.  Jodoformmusselin  entfernt.  Drainage.  Zuckerver- 
band. 15  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  mit  schönen  Granulationen 
ausgefällt.  Naphtalinzuckerverband.  26  Tage  p.  operat  Verbandwechsel. 
Drain  (tri.  Naphtalinzuckerverband.  35  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Bftder.   Salbenverbände.    Anfangs  Fieber  bis  zu  39,3.    Ungeheilt  entlassen. 

Ohnleiter,  Pauline,  9^/4  Jahre  alt  Caries  der  Handwurzelknoehen 
beiderseits,  besteht  seit  ^/a  Jahr.  Abscess  am  Ellbogen  links.  21.  Januar 
1884  Incisionen  und  Auskratzen  der  Handgelenke.  Starke  Blatang.  Aus- 
stopfen mit  Jodoformgaze.  3  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Jodoformgaze 
weg.  Einfahren  von  Drains.  Zackerverbände.  10  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel; fiberall  gute  Granulationen.  Drains  gekfirzt.  Zuckerverbände.  ^6 
Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  am  Ellbogen  geheilt  Drains  an  den 
Handgelenken  fort.  Zuckerverbände.  36  Tage  p.  operat.  Verbandwechsel. 
Wunden  oberflächlich.  Bäder.  Salbenverbände.  Höchste  Temperatur  am 
2.  Tage  p.  oper.  38,7. 

Messbach,  Johann,  39  Jahre  alt  Caries  des  Handgelenkes,  besteht 
seit  drca  1  Jahr.  Keine  Fisteln.  19.  Februar  1884  Auskratzen.  Starke  Blu- 
tung. Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  3  Tage  p.  oper.  Jodoformgaze  ent- 
fernt. Einfahren  von  dfinnem  Drain.  Zuckerverband.  12  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Drain  fort.  Znckerverband.  19  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Wunde  mit  Granulationen  gefüllt.  Znckerverband.  26  Tage  p.  oper. 
Wunde  völlig  geheilt     Fieberloser  Verlauf. 

Seiter,  Joseph,  9  Jahre  alt.  Caries  radii  sinistr.,  besteht  seit  1  ^/2  Jahren. 
19.  März  Incision  und  Auskratzen.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  3  Tage 
p.  oper.  Jodoforikigaze  entfernt  Kleiner  Drain.  Zuckerverband.  10  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  fort.  Znckerverband.  Zur  poliklinische^ 
Behandlung  entlassen.    Fieberloser  Vei'lanf. 

Lejeale,  Adele,  49  Jahre  M.  Caries  sterni,  besteht  seit  4  Monaten. 
Fisteln.  8.  Mai  1884  Auskratzen.  Drain.  Znckerverband.  6  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Drain  fort  Znckerverband.  13  Tage  p.  oper.  Verband- 
wechsel. Wtinde  verkleinert  sich.  Mit  Zackerverband  zar  poliklinisehen  Be- 
handlung entlassen.    fHeberloser  Verlauf. 
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Fritz,  Jakob,  53  Jahre  alt.  Caries  des  Sternoclayicalargelenkes,  be- 
steht seit  3  Jahren.  14.  Jqdi  1884  Auskratzen  des  Gelenkes.  Drainage. 
Zackerverband.  7  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  gekürzt.  Zaoker- 
verband.  15  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  fort.  Zackerverband. 
Wunde  mit  Granulationen  ausgefüllt.  Zur  poliklinischen  Behandlang  ent- 
lassen.    Fieberloser  Verlauf. 

Hermann,  August,  11  Jahre  alt.  Herd  im  Malleol.  extern,  sinistr. 
Fistel.  Besteht  seit  2  Jahren.  9.  Juli  1884  Aufmeissein,  Auskratzen  der 
Höhle.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.  4  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Jodoformgaze  entfernt.  Einführen  von  Drain.  Zuckerverband.  10  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  gekürzt.  Zuckerverband.  19  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Drain  fort.  Wunde  mit  Granulationen  gefüllt.  Zuckerver- 
band. 24  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  oberflächlich.  Salbenver- 
band.    Fieberloser  Verlauf. 

Fingerampatationen  wegen  ehroniseher  Proeesse. 

Ochs,  Magdalena,  17  Jahre  alt.  Caries  des  Metacarpophalangealge- 
lenkes  des  fünften  Fingers  links.  Zahlreiche  Fisteln.  Phthisis  pulmonum. 
28.  Juni  1883  Exart.  digit.  V  cum  metacarpo;  seitlicher  Lappen.  Drain, 
Rnopfnaht.  Naphtaiinzackerverband.  2  Tage  p.  oper.  Verbandweclisel  we- 
gen hohem  Fieber.  Wunde  reizlos.  Naphtaiinzackerverband.  7  Tage  p.  oper. 
Verbandwechsel.  Drain  und  Nähte  entfernt.  Naphtalinzuckerverband.  15 
Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  völlig  geheilt.  Abends  hohes  Fie- 
ber, bedingt  durch  Phthise. 

Himmel,  Wilhelm,  17  Jahre  alt.  Caries  des  Metatarsophalangealge- 
lenkes  der  ersten  Zehe  links.  Fisteln  (siehe  Rippenresectionen).  22.  Aagost 
1883  Exarticulatio  hall..  Abtragen  des  Metatarsalkopfes.  Naht.  Drain  quer 
durch.  Plantarer  Lappen.  Naphtaiinzackerverband.  10  Tage  p.  oper.  Ver- 
bandwechsel. Nähte  and  Drain  entfernt.  Naphtaiinzackerverband.  16  Tage 
p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  an  der  unteren  Seite  etwas  auseinander- 
gewichen; schmaler  Granulationsstreifen.  Heftpflasterverband.  Fieberloser 
Verlauf. 

Moritz,  Franz,  16  Jahre  alt.  Multiple  Ostitis.  Caries  des  Metatarso- 
phalangealgelenkes  rechts  (s.  Amputationen  Nr.  27).  27.  Angast  1883  Ex- 
articulation  der  zweiten  Zehe.  Drainage.  Naht.  Naphtalinzuckerverband. 
10  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  und  Nähte  entfernt.  Naphtalin- 
zuckerverband. 17  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wände  völlig  geheilt. 
Fieberloser  Verlauf. 

Ristner,  Johann,  67  Jahre  alt.  Vernachlässigte  Phlegmone  des  drit- 
ten Fingers  links.  10.  Janaar  1884  Exarticulatio  digit  IIL  Keine  Naht 
wegen  starker  Infiltration  der  Lappen.  Zuckerverband.  7  Tage  p.  operat. 
Verbandwechsel.  Lappen  auf  der  Unterlage  verklebt.  Keine  Eiterang. 
Zuokerverband.  12  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Wunde  bis  auf  kleine 
Stelle  geheilt.    Heftpflaster.    Fieberloser  Verlauf. 

Michel,  Jakob,  16  Jahre  alt.  Contractur  des  dritten  und  vierten  Fin- 
gers rechts;  nach  Schussverletzang  (siehe  diese).  9.  Februar  1884  Ampu- 
tation des  dritten  und  vierten  Fingers.  Lappen  aus  der  Vola.  Naht.  Drain. 
Zuckerverband.     5  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.    Wunde  reizlos.    Drain 
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entfernt,  Naht  bleibt.  Znckerverband.  14  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel. 
Nähte  fort.  Wunde  bis  auf  Drainöffnung  geheilt.  Salben  verband.  Höchste 
Temperatur  38,6  am  4.  Tage  nach  der  Operation. 

0hl,  Josephine,  53  Jahre  alt.  Caries  des  Metatarsophalangealgeienkes 
der  ersten  Zehe  rechts,  besteht  seit  1  Jahr.  Fisteb.  20.  Mai  1884  Exar- 
tioulatio  hall,  cum  metatarso.  Ovalärschnitt.  Naht.  Drainage.  Zuckerver- 
band. 4  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel  wegen  heftiger  Schmerzen.  Wunde 
reizlos.  Zuckerverband.  9  Tage  p.  oper.  Verbandwechsel.  Drain  und  Nähte 
entfernt.  Znckerverband.  16  Tage  p.  oper.  Wunde  bis  auf  Drainöfibung 
geheilt.  Salben  verband.  24  Tage  p.  operat.  geheilt  entlassen.  Fieberloser 
Verlauf. 


X. 

Ueber  KDiegelenkstuberculose. 


Von 

Dr.  W.  Willemer 

Arzt  des  DiaconitMnhAnaea  in  Lndwigslatt,  frtther  AsslBtent  der  chlmrg.  Klinik  za  Oöttingen. 

Auf  Veranlassang  meines  hochverehrten  Lehrers  und  frttheren 
Chefs,  des  Herrn  Prof.  König,  habe  ich  mich  seit  Jahren  damit  be- 
schäftigt, Znsammenstellangen  0  über  den  klinischen  Verlauf  nnd 
den  Ausgang  der  tuberculösen  Erkrankungen,  speciell  des  Knie-  und 
Hüftgelenkes  zu  machen.  Trotz  der  leider  so  grossen  Häufigkeit 
dieser  Leiden  wurden  ja  immer  noch,  selbst  bei  denjenigen,  welehe 
sich  täglich  mit  denselben  zu  beschäftigen  hatten,  den  Ansichten  Aber 
diese  Art  von  Erkrankungen  mehr  ungefähre  Schätzungen  zu  Gründe 
gelegt,  als  durch  grössere  Zahlen  begründete  und  deswegen  den  An- 
spruch auf  Richtigkeit  machende  statistische  Angaben.  Die  Erklä- 
rung dieser  Tbatsacbe  wird  ungezwungen  durch  die  lange  Dauer  der 
tuberculösen  Gelenkerkrankungen,  sowie  durch  den  Umstand  gege- 
ben, dass  gerade  bei  ihnen  die  Behandlung  in  eine  solche  innerhalb 
und  ausserhalb  des  Hospitals  zerfällt.  Zu  einem  Kliniker  kommen 
die  Knie-  und  Httftgelenkskranken  in  grosser  Anzahl  aus  einem  wei- 
ten Umkreise  herbei;  doch  siebt  er  sie  meistens  erst  längere  Zeit 
nach  dem  Begume  des  Leidens  und  meistens  nur  verhältnissmässig 
kurze  Zeit,  da  die  Kranken,  besonders  wenn  keine  Operation  vor- 
genommen wird,  rasch  aus  dem  Gesichtskreise  zu  verschwinden  pfle- 
gen. Dem  Kliniker  steht  also  wohl  ein  genügend  reichliches,  aber 
nur  in  einem  Theile  der  Fälle  genügend  lange  beobachtetes  Material 
zu  Gebote. 

Nahezu  umgekehrt  verhält  es  sich  mit  dem  praktischen  Arzte; 
derselbe  hat  —  obgleich  wohl  auch  relativ  selten  ein  solcher  Kranker 
von  Anfang  bis  zu  Ende  in  der  Behandlung  desselben  Arztes  bleiben 

1)  KOnig  hat  bereits  wiederholt  aaf  diese  ZusammeDStellongen  hingewiesen; 
durch  widrige  Umstände  hat  sich  die  Pnblication  derselben  so  lange  verzögert. 
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wird  —  wohl  Gelegenheit,  einzelne  Fälle  genügend  lange  zn  beob- 
aohten,  hat  aber  kein  hinreichendes  Material,  um,  anf  grössere  Zahlen 
gestutzt,  Schlüsse  ziehen  zn  können. 

Dem  Uebelstande,  welchen  ich  soeben  angedeutet  habe,  gesellte 
sieh  noch  ein  weiterer  hinza.  Die  Gelenktnbercnlose  hat  bekannter- 
maassen  erst  in  den  letzten  10 — 20  Jahren  ihre  richtige  Würdigung 
and  Abtrennung  von  anderen  ähnlichen  Erkrankungen  erfahren,  so 
dass  es  bisher  schwierig  oder  unmöglich  war,  eine  genügende 
Amahl  hinreichend  lange  beobachteter  und  nach  ein- 
heitlichen Gesichtspunkten  beurtheilter  und  behandel- 
ter Fälle  zusammenzustellen.  Gerade  aber  diesen  letzten 
Forderungen  entspricht  das  mir  bei  meiner  Arbeit  zur  Verfügung 
stehende  Material  so  gut  wie  das  nur  weniger  anderer  Kliniken,  da 
es  eine  genügend  grosse  Anzahl  von  Fällen  bietet,  welche  innerhalb 
eines  Zeitraums  von  7  Jahren  in  der  unter  Prof.  König's  Leitung 
stehenden  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen  in  Beobachtung  kamen. 

Bei  der  grossen  Sorgfalt,  welche  dieser  seit  vielen  Jahren  spe- 
ciell  der  Erforschung  der  Gejenktuberculose  gewidmet  hat  und  bei 
der  entschiedenen  Stellung,  welche  er  seit  langer  Zeit  diesen  Fragen 
gegenüber  einnimmt,  ist  die  Einheitlichkeit  in  der  Anschauungs-  und 
—  von  einigen,  nicht  sehr  wesentlichen  Aenderungen  abgesehen  — 
auch  in  der  Behandlungsweise  von  vornherein  verbürgt.  Alle  Ope- 
rationen fallen  übrigens  in  die  Zeit,  in  welcher  nach  antiseptisidien 
Grundsätzen  verfahren  wurde. 

Um  meiner  Arbeit  die  eben  auseinandergesetzten  Vorzüge  zu 
wahren,  darf  ich  für  dieselbe  kein  Material  ans  anderweitigen  älte- 
ren statistischen  Zusammenstellungen  entnehmen,  kann  ich  über- 
haupt auf  solche  nur  wenig  Rücksicht  nehmen.  Auch  die  während 
des  letzten  Jahres  in  diesen  Heften  erschienenen  sehr  fleissigen  und 
sehr  ausftahrliehen  neueren  Publicationen  über  den  von  mir  ge- 
wählten Gegenstand  scheinen  mir  nach  reiflicher  Ueberlegung  die 
Veröffentlichung  meiner  Arbeit  nicht  überflüssig  zu  machen  und  zwar 
aus  folgenden  Gründen. 

J.  Albrecht  0  hat  aus  den  Fällen  der  Züricher  Klinik  ein  enor- 
mee  Material  für  die  tuberculösen  Erkrankungen  an  den  sämmtUchen 
grösseren  Ij^eleaken  der  oberen  und  der  unteren  Extremitäten  zusam- 
mengestellt und  mit  grossem  Fleisse  zu  verwerthen  gesucht  Aber 
eben  infolge  dieses  erdrückenden  Materials  hat  er  auf  die  Erkrankung 


1)  Ueber  den  Ausgang  der  fongOgen  GeienkentKOndongen  und  die  Bedeutung 
der  Qelenkresection  bei  solchen.  Diese  2ieitschrift.  XIX.  Bd.  2.-5.  Heft. 
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des  einzelnen  Gelenks  nieht  genau  genug  eingeben  kOnnen.  Er  schei- 
det die  Fälle  nur  in  solche,  welche  conservatiy,  und  solche,  welche 
mit  Besection  behandelt  sind,  und  verwertbet  die  so  gewonnenen  Re- 
sultate, um  gegen  die  Resectionen  zu  Felde  zu  ziehen.  Er  mnss  zu 
ganz  falschen  Scblttssen  kommen,  da  die  so  ungeheuer  wechselnde 
Schwere  der  Erkrankung  bei  seinen  Berechnungen  durchaus  nicht 
zur  Geltung  kommt;  man  darf  die  Fälle  eben  nicht  nur  quantitativ 
verwerthen,  sondern  muss  sie  auch  qualitativ  gesondert  betrachten. 
Ausserdem  fällt  ein  grosser  Theil  der  von  ihm  benutzten  Besectiooen 
in  die  vorantiseptische  Zeit.  Diese  letztere  Bemerkung  gilt  ebenso 
für  die  vonCanmonti)  fttr  seine  Zusammenstellungen  verwertheten 
Fälle.  Caumont's  Besultate  haben  schon  viel  mehr  Anspruch  auf 
Bichtigkeit;  er  beschränkt  sich  auf  die  Erkrankungen  der  unteren 
Extremität  (zieht  allerdings  auch  nicht  auf  Tnberculose  beruhende 
chronische  Entelindungen  in  den  Bereich  seiner  Betrachtungen),  unter- 
scheidet immer  zwischen  den  schweren  und  den  leichteren  Formen 
der  Erkrankung  und  vergleicht  nur  Fälle  miteinander,  bei  welchen 
wirklich  ein  Vergleich  einigermaassen  zulässig  ist.  Aber  auch  durch 
diese  letztere  Arbeit  erhält  man  noch  kein  verlässlicbes ,  kein  ganz 
klares  Bild  vom  Verlaufe  und  von  den  Ausgängen  der  tuberculösen 
Gelenkerkrankungen,  und  zwar  einmal,  weil  die  zusammengestellten 
Fälle  in  Bezug  auf  ihre  Beobachtungsdauer  zu  verschieden  sind,  um 
ohne  besondere  Vorsichtsmaassregeln  miteinander  verglichen  werden 
zu  können,  und  dann  weil  das  Alter  und  die  dadurch  bedingten  Ver- 
schiedenheiten bei  den  einzelnen  Patienten  nicht  überall  gebührend 
berücksichtigt  sind.  Um  diesen  soeben  genannten  Uebelständen 
nach  Möglichkeit  abzuhelfen,  habe  ich  dem  speciellen  Theile  meiner 
Arbeit  ein  von  demjenigen  der  Herren  Vorarbeiter  wesentlich  ver- 
schiedenes Eintheilungsprincip  zu  Grunde  gelegt  Ich  betrachte  eine 
Gruppe  von  Kranken,  bei  denen  die  Erkrankung  innerhalb  eines  be- 
stimmten Zeitraumes  begonnen  hat,  gesondert  und  sehe,  was  aus 
dieser  Gruppe  im  Laufe  der  Zeiten  geworden  ist.  Verglichen  wer- 
den dann  die  Air  eine  Gruppe  gewonnenen  Besultate  mit  den  sich 
für  die  anderen  Gruppen  ergebenden.  Eine  solche  Vergleichung  ist 
um  so  eher  zulässig,  da  ja  die  durch  die  bald  längere,  bald  kürzere 
Beobachtungsdauer  des  einzelnen  Falles  bedingten  Fehlerquellen  für 
alle  Gruppen  nahezu  die.  gleichen  sind  und  daher  ausser  Berechnung 
gesetzt  werden  können. 


1)  Ueber  Behandlung  chroniBcher  Gelenkentzündungen  an  der  unteren  Extre- 
mität u.  8.  w.  Diese  ZeitBchrift.  XX.  Bd.  3.  u.  4.  Heft. 
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Bei  den  tuberculösen  EniegelenkserkrankuDgen  speciell  habe  ich 
ans  Gründen,  welche  ich  später  erörtern  werde,  eine  Trennung  in 
folgende  drei  Grnppen  vorgenommen:  Die  erste  Gruppe  umfasst 
diejenigen  Patienten,  bei  denen  die  Erkrankung  vor  dem  beendigten 
10.  Lebensjahre,  die  zweite  Gruppe  diejenigen,  bei  welchen  sie 
zwischen  10.  und  20.  Jahre,  und  die  dritte  diejenigen,  bei  welchen 
sie  erst  nach  dem  20.  Jahre  begann.  Die  mir  zu  Gebote  stehenden 
Zahlen  sind  gross  genug,  dass  die  so  gewonnenen  Resultate  wenig- 
stens in  den  wesentlichen  Punkten  Anspruch  auf  Gültigkeit  machen 
können. 

Beschränken  werde  ich  mich  mit  meinen  Betrachtungen  zunächst 
auf  die  Eniegelenkserkrankungen  (diejenigen  über  das  Hüftgelenk 
werden  später  folgen)  und  werde,  ehe  ich  an  die  Sonderung  in  Grup- 
pen gehe,  wie  sie  soeben  angedeutet  wurde,  soweit  mir  das  thunlich 
scheint,  einen  Ueberblick  über  das  gesammte,  mir  zu  Ge- 
bote stehende  Material  zu  geben  versuchen,  da  sich  auch 
für  einen  solchen  allerlei  interessante  Anhaltspunkte  ergeben. 

Auch  ich  habe  mich  bemüht,  zu  möglichjst  zuverlässigen  Anga- 
ben über  die  Endresultate  dadurch  zu  gelangen,  dass  ich  die  Patien- 
ten zur  Reise  nach  Göttingen  zu  bewegen  suchte.  Das  ist  mir  natür- 
lich nur  in  wenigen  Fällen  gelungen,  meistens  musste  ich  mich  mit 
einer  von  den  Kranken  selbst,  von  der  Ortsbehörde  oder  von  Geist- 
lichen und  Aerzten  gegebenen  schriftlichen  Mittheilung  begnügen. 
Dieser  Umstand  ist  zwar  sehr  bedauerlich,  da  infolge  desselben  das 
zur  Entscheidung  mancher  Fragen  zu  verwerthende  Material  bedeu- 
tend zusammenschmilzt,  wird  sich  aber  kaum  jemals  bei  solchen 
Arbeiten  vermeiden  lassen,  da  wohl  kaum  ein  Kliniker  Zeit  und  Ge- 
legenheit haben  wird,  überall  im  Lande  umherzureisen  und  selbst 
seine  Patienten  aufzusuchen.  Für  die  meisten  hier  in  Frage  kommen- 
den Betrachtungen  ist  übrigens  auch  dieses  mangelhafte  Material  voll- 
ständig zu  verwerthen,  da  es  gerade  für  den  Laien  verhältnissmässig 
noch  am  leichtesten  ist,  über  den  Zustand  und  die  Gebrauchsfähig- 
keit eines  im  Ejiiegelenk  erkrankten  Beines  einigermaassen  zuver- 
lässige Angaben  zu  machen. 

Um  mit  möglichst  grossen  Zahlen  rechnen  zu  können,  habe  ich 
nicht  diejenigen  Patienten,  über  deren  Ergehen  Aufschluss  zu  erhal- 
ten, mir  in  letzter  Zeit  nicht  gelang,  welche  durchaus  nicht  mehr 
aufeutreiben  waren,  einfach  ganz  aus  der  Berechnung  fortgelassen, 
sondern  sie  mit  verwerthet,  soweit  das  eben  anging.  In  der  Regel 
kamen  sie  erst  nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  in  die  Klinik 
und  blieben  doch  auch  kürzere  oder  längere  Zeit  unter  Beobachtung, 
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SO  daj98  ihre  KrankengeBchichten  zur  Entscheidong  mancher  Fragen 
unbedenklich  mit  herangezogen  werden  können.  Um  anch  für  die 
Fälle  jüngsten  Datums  eine  gewisse  Beobachtungszeit  zu  sicherOi 
habe  ich  von  der  Betrachtung  alle  diejenigen  Patienten  ausgeschlos- 
sen, deren  Aufnahme  in  die  Klinik  erst  nach  dem  1.  October  1882 
erfolgte. 

Allgemeiner  Thell. 

Die  Gesammtzahl  der  innerhalb  einer  siebenjährigen 
Zeitperiode  (vom  1.  October  1875  bis  zum  1.  October  1882) 
in  die  chirurgische  Klinik  zu  Göttingen  aufgenommenen  und  dort 
kürzere  oder  längere  Zeit  behandelten  Patienten,  bei  denen  die 
Diagnose  auf  eine  tuberculöse  Kniegelenkserkrankung  ge- 
stellt wurde,  beträgt  174.  Die  Zahl  der  überhaupt  wegen  Knie- 
fungus zur  Behandlung  gekommenen  Patienten  würde  sich  noch 
etwas  höher  stellen,  wenn  es  möglich  gewesen  wäre,  auch  die  nur 
poliklinisch  behandelten  Kranken,  besonders  Kinder,  mit  in  die 
Berechnung  hineinzuziehen;  das  hätte  aber  die  schon  an  und  für 
sich  zu  dieser  Arbeit  nöthigen,  umfangreichen  Vorarbeiten  geradezu 
ins  Grenzenlose  ausgedehnt  und  ist  deswegen  unterblieben. 

Die  Erkrankung  betraf  etwa  gleich  häufig  die  rechte 
und  die  linke  Seite;  nur  2mal  wurde  eine  gleichzeitige  Erkran- 
kung beider  Kniegelenke  desselben  Individuums  beobachtet. 

Von  den  174  Kranken  waren 

männlichen  Geschlechtea     .     .     107  =  62  Proc. 
weiblichen  =  .     .       67  =  38      = 

Es  ist  das  immerhin  ein  so  erhebliches  Ueberwiegen  der  Patien- 
ten männlichen  Geschlechtes,  dass  es  wohl  der  Beachtung  werth  ist. 
Nach  den  Zusammenstellungen  von  Alb  recht  ist  die  Erkrankung 
gleich  häufig  bei  Männern  und  bei  Weibern,  während  Caumont  fieist 
genau  dieselben  Zahlen  angibt,  wie  ich ,  nämlich  60  Proc.  Männer 
und  40  Proc.  Weiber.  Bemerken  möchte  ich  hier  gleich,  um  mich 
nicht  später  nochmals  auf  diese  Frage  einlassen  zu  müssen,  dass  sich 
dasselbe  Verhältniss,  und  zwar  in  noch  etwas  verstärktem  Maasse 
bei  den  an  iuberculöser  Hüftgelenksentzttndung  leidenden 
Patienten  vorfindet;  sowohl  nach  den  Berechnungen  von  Caumont, 
als  nach  meinen  Zusammenstellungen  kommen  auf  100  Goxitiker 
35  Kranke  weiblichen  und  65  solche  männlichen  Geschlech- 
tes; auch  Albrecht  gibt  an,  dass  die  Goxitis  häufiger  bei  Männern 
vorkomme.    Da  man  nun  nicht  etwa  behaupten  kann,  dass  der  Zu- 
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drang  von  Seiten  der  hier  in  Frage  kommenden  Kranken  weibliehen 
Gesehleehtes  geringer  ist,  als  der  von  männlichen  Individuen ,  so 
mnss  man  wohl  zur  Erklärung  der  oben  angeführten  Thatsachen  an- 
nehmen, dass  infolge  der  verschiedenen  Lebensweise  der  beideü  Ge- 
schlechter bei  Männern  häufiger  durch  ein  Trauma  die  Ge- 
legenheitsursache zu  einer  tnbercnlösen  Erkrankung 
der  erwähnten  Gelenke  geboten  wird.  Ätiologie.  Ich  bin  weit  ent- 
fernt davon,  dem  Trauma  bei  der  Aetiologie  der  Gelenktnbercn- 
lose  eine  so  ttbertrieben  wichtige  Rolle  zuzuertheilen,  wie  das  z.  B. 
von  Seiten  der  Amerikaner  geschieht;  aber  es  ist  doch  nicht  zu 
leugnen,  dass  sich  die  Krankheit  häufig  im  directen  Anschlüsse  an 
ein  Trauma  entwickelt,  und  überdies  widerstreitet  diese  Thatsache 
ja  durchaus  nicht  den  theoretischen  Erwägungen  über  das  Zustande- 
kommen der  Gelenktuberculose. 

Bestätigt  wird  obige  Annahme  noch  durch  den  Umstand,  dass 
die  Häufigkeit  der  Erkrankung  bei  den  Männern  immer  grOsser  wird, 
je  mehr  die  charakteristische  Verschiedenheit  in  der  Lebensweise  der 
beiden  Geschlechter  zur  Geltung  kommt;  denn  für  die  an  tubercn- 
löser  Knie-  und  Hüflgelenksentzttndung  Erkrankten  zusammen  genom- 
men gestalten  sich  die  Verhältnisse  folgendermaassen:  Von  143  Pa- 
tienten, bei  denen  die  Erkrankung  vor  dem  10.  Lebensjahre, 
also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Lebensweise  der  Knaben  und 
Mädchen  sich  noch  nicht  so  wesentlich  unterscheidet,  wie  später, 
ihren  Anfang  nahm,  waren 

81»»57Proc.  Knaben,  62  =  43Proc  Mädchen, 
während  von  den  153  nach  dem  10.  Lebensjahre  erkrankten 
Patienten) 

107  — 70Proc.  Männer,  46  =- 30  Proc.  Weiber  waren. 

Um  diese  Frage  hier  gleich  zu  erledigen,  will  ich  noch  anflih- 
ren,  dass  von  den  sämmtlichen  Fällen,  in  welchen  ein  Trauma  als 
Veranlassung  des  (xelenkleidens  angegeben  und  in  der  Kranken- 
geschichte erwähnt  ist       * 

70  Proc.  auf  Männer,  30  Proc.  auf  Weiber  kommen.  Da 
natürlich  die  Ungenauigkeiten  in  den  Angaben  für  beide  Geschlech- 
ter die  gleichen  sind,  werden  die  obigen  Zahlen  wohl  ziemlich  genau 
den  Thatsachen  entsprechen.  Den  Versnob,  zu  bestimmen,  wie  häufig 
überhaupt  ein  Trauma  als  Veranlassung  der  Gelenktnbercolose  anzu- 
schuldigen ist,  gebe  ich  wegen  der  Mangelhaftigkeit  des  zur  Entschei- 
dung dieser  Frage  vorhandenen  Materials  lieber  von  vornherein  auf. 

Auch  für  die  Beantwortung  einer  zweiten,  für  die  Aetiologie 
der  Gelenktnberculose  wichtigen  Frage,   nämlich  derjenigen  nach 

DflaUoh«  ZelUcbrift  f.  Chirorgle.  XXII.  Bd.  18 
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der  Häafigkeit  der  hereditären  Belastang,  möchte  ich 
vermeiden 9  irgendwie  bestimmte  Zahlenangaben  zu  machen;  denn 
erstens  sind  die  daranf  bezüglichen  Angaben  zu  häufig  entweder  un- 
genau gemacht  oder  ungenügend  notirt,  und  zweitens  sind  wir  auch 
an  der  Oöttinger  chirurgischen  Klinik  durch  längere  Zeit  fortgesetzte^ 
sehr  genaue  Erankenexamina  zu  der  Anschauung  gekommen,  dass 
es  —  selbst  bei  gar  nicht  an  Tuberculose  leidenden  Kranken  — 
durch  genaues  Ausforschen  fast  immer  gelingt ,  in  der  Familie  der- 
selben irgend  ein  der  Tuberculose  dringend  verdächtiges  Individuum 
aufzutreiben,  lieber  diese  Angelegenheit  zu  machende  Zahlenanga- 
ben verlieren  dadurch  von  vornherein  ihren  Werth. 
campiicaHtmen.  Dic  woit  wichtigere  Frage  nach  der  Häufigkeit  von 
Complicationen  der  Gelenktuberculose  mit  Tuberculose  in- 
nerer Organe  oder  mit  sonstigen  tuberculösen  Affectionen  an  Haut, 
fijiochen,  Gelenken  u.  s.  w.  kann  hier  aus  später  anzugebenden 
Gründen  gleichfalls  nicht  eingehender  besprochen  werden;  was  ich 
zu  einer  richtigen  Beantwortung  derselben  an  Material  habe  zusam- 
menbringen können,  findet  man  bei  der  späteren,  nach  den  verschie- 
denen Gruppen,  wie  angegeben,  gesonderten  Betrachtang  der  Krank- 
heitsfälle. 

Aiur  der  KroHJten,  Untcr  dcu  174  wcgcu  Kniegelcnkstuberculosc  behan- 
delten Kranken  begann  die  Erkrankung 

vor  dem  10.  Lebensjahre    .  .  76  mal  »s  44  Proc. 
zwischen  dem  10.  a.  20.  Jahre  49    =    «=»  28      = 
nach  dem  20.  Jahre  i)  .  .  .  .  49    :=    «»  28      = 

Diese  Zahlen  sprechen  so  deutlich  für  sich,  dass  sie  wohl  kaum  eines 
weiteren  Commentars  bedürfen.  Bei  ihrem  Eintritte  in  die 
klinische  Behandlung  befanden  sich  im  Alter 

unter  10  Jahren 40  »:  23  Proc,  nach  Caamont  21  Proc. 

zwischen  10  0.  20  Jahren  67  =»  38,5    =         =  =        24      = 

von  über  20  Jahren  ...  67  =  38,5    =         =  =        55      = 

Die  gegenüber  den  Angaben  von  Gaumont  sich  ergebenden  Ab- 
weichungen in  den  Procentverhältnissen  erklären  sich  wohl  zum 
Theil  dadurch,  dass  das  von  ihm  bearbeitete  Material  grösstentheils 
einer  früheren  Zeitperiode  angehört,  in  welcher  sich  die  Patienten 
noch  nicht  daran  gewöhnt  hatten,  so  früh  die  klinische  Behandlang 
aufzusuchen,  wie  das  in  letzter  Zeit  geschieht.  Albrecht  kommt  in 
Bezug  auf  den  Beginn  der  Erkrankung  zu  etwas  von  den  obigen  ab- 
weichenden Besultaten;  nach  seinen  Berechnungen  erkranken  ebenso 
viele  (36  Proc.)  nach  dem  20.,  als  vor  dem  10.  Lebensjahre. 

1)  Genauere  Angaben  hierüber  finden  sich  unten. 
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Btkamdkmg.  Die  Behandelten  möchte  ich  in  zwei  grosse  Gruppen  tren- 
nen, je  nachdem  von  einer  eingreifenderen  oder  von  einer  weni- 
ger eingreifenden  (conservativen)  Methode  Gebrauch  gemacht 
wurde.  Zu  der  letzteren  Gruppe  rechne  ich  die  Behandlung  mit 
Gypsverbänden  oder  diese  ersetzenden  Apparaten,  femer  die  gelegent- 
liche Function  eines  hydropischen  Gelenks  mit  oder  ohne  nachfolgende 
Injectionen,  sowie  Incisionen  von  hydropischen  Gelenken  oder  von 
Abscessen,  welche  in  der  Nähe  des  Gelenkes  dem  Durchbrnche  nahe 
waren,  sofern  sich  nur  eine  einfache  Auskratzung  der  Abscesswandung 
an  diese  Operation  anschloss.  Als  eingreifendere  Behandlungs- 
methoden betrachte  ich  die  Amputationen  und  die  typischen,  sowie  die 
atypischen  Besectionen.  Unter  dem  Ausdrucke  „atypische  oder  par- 
tielle Besectionen*'  fasse  ich  diejenigen  Fälle  zusammen,  bei  welchen 
das  Gelenk  zur  Auffindung  und  Beseitigung  eines  Krankheitsherdes 
ausgiebig  eröffnet  wurde,  bei  welchen  die  Entfernung  von  solchen 
Herden  aus  dem  Knochen  oder  von  kranken  Theilen  der  Syno- 
vialis vorgenommen  wurde,  ohne  dass  es  zur  vollständigen  Abtra- 
gung, wenn  auch  nur  eines  der  beiden  Gelenkenden  kam,  wie  bei 
der  typischen  Besection.  Der  wesentliche  Unterschied  der  atypischen 
gegenüber  den  typischen  Besectionen  liegt  also  darin,  dass  bei  den 
ersteren  keiner  der  das  Gelenk  bildenden  Eaiochen  durch  die  Opera- 
tion eine  Verminderung  seiner  Länge  in  seiner  ganzen  Dicke  erfährt. 
Die  Principien,  nach  denen  die  Behandlung  geleitet 
wurde,  waren  im  Allgemeinen  kurz  folgende:  Allen  Kranken 
wurde,  soweit  das  möglich  war,  eine  gesunde  und  kräftige  Nah- 
rung verabreicht,  und  dabei  liess  man  sie  sich  möglichst  viel  in 
der  frischen  Luft  aufhalten.  Leider  aber  konnte  diese  Lebensweise, 
welche  fiir  die  grosse  Mehrzahl  der  Kranken  so  günstige  Bedingun- 
gen schuf,  wie  sie  dieselben  zu  Hause  niemals  kennen  gelernt  hatten, 
immer  nur  vorübergehend,  während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik 
ihren  segensreichen  Einfluss  äussern;  da  bei  den  bestehenden  Ver- 
hältnissen nach  Verlassen  des  Hospitals  jede  Möglichkeit  ausgeschlos- 
sen war,  den  Kranken  dauernd  günstigere  Lebensbedingungen  zu 
schaffen.  Wie  häufig  wurde  da  der  Wunsch  laut  nach  Vermehrung 
der  verfügbaren  Betten,  nach  Gewährung  reichlicherer  Hülfsquellen! 
Wie  gern  hätte  man  nach  guten  operativen  Erfolgen,  schon  um  diese 
zu  sichern,  nun  den  Kranken  auch  noch  den  Vortheil  rationeller  Er- 
nährung bei  richtiger  Behandlung  fttr  längere  Zeit  verschafft!  Aber 
die  speciellen  Hospitalverhältnisse  Hessen  das  nicht  zu.  Zum  Theil 
konnte  das  Publikum  die  sehr  massigen  Kosten  des  irgendwie  länger 
dauernden  Hospitalaufenthalts  nicht  erschwingen,  während  auch  d»s 

18* 
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Hospital  nicht  in  der  Lage  war,  genügende  Freistellen  zu  gewähren, 
nnd  so  kam  es,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Kranken  schon  früher 
ans  der  klinischen  Behandlung  entlassen  werden  mnsste,  als  es  in 
ihrem  Interesse,  im  Interesse  des  zn  erzielenden  Resultates  wünschens- 
werth  gewesen  wäre.  Sehr  bedrückend  wirkte  dabei  auch  der  Mangel 
an  Plätzen  tlberhanpt,  welcher  gleichfalls  zum  raschen  Fortschicken 
operirter  Patienten  zwang. 

Von  medicamentöser,  innerlicher  Behandlung  wurde  im  Allge- 
meinen Abstand  genommen,  nachdem  Arsen  längere  Zeit  vergebens 
angewandt  worden  war. 

Was  nun  die  speciell  chirurgische  Behandlung  betrifft, 
so  fand  bei  Kindern  der  entweder  direct  oder  nach  Beseitigung 
etwa  bestehender  Gontracturen  durch  Extension  oder  durch  gewalt- 
same Streckung  in  Narkose  angelegte  Oypsverband  die  häufigste  und 
andauerndste  Anwendung;  wo  es  sich  machen  liess,  wurde  dieser 
Gypsverband  leicht  comprimurend  angelegt  Kam  es  trotzdem  zu 
Eiterung,  so  wurden  die  Abscesse,  wenn  sie  dem  Durchbruche  nahe 
waren,  incidirt  und  ausgekratzt.  Erst  in  der  letzten  Zeit  wurde  auch 
hier  mit  den  atypischen  Resectionen  gegen  den  Krankheitsprocess 
selbst  mehr  activ  vorgegangen.  Resectionen  typischer  Art  wurden 
aus  Furcht  vor  den  nach  denselben  so  häufig  beobachteten  colossa- 
len  Verkürzungen  0  möglichst  vermieden.  Bei  den  jenseits  des 
Kindesalters  stehenden  Kranken  fanden  zwar  auch  die  Oyps- 
verbände,  besonders  während  der  ersten  Jahre,  ausgedehnte  Anwen- 
dung, wenn  es  sich  um  massige  Schwellung  ohne  Eiterung  handelte; 
doch  wurde  hier  in  der  Regel  viel  schneller  zur  Resection  geschrit- 
ten. Handelte  es  sich  endlich  um  ganz  alte  decrepide  Indivi- 
duen oder  um  hoch  am  Oberschenkel  hinaufgehende  Abscesse  bei 
älteren  Kranken,  so  pflegte  man  zur  Amputation  zn  rathen,  flihrte 
dieselbe  jedoch  in  der  Regel  erst  aus,  nachdem  ein  Versuch,  mit 
der  Resection  auszukommen,  sich  als  aussichtslos  oder  nicht  dnrch- 
ftlhrbar  erwiesen  hatte.  Höheres  Lebensalter  der  Patienten 
wurde  an  nnd  ftlr  sich  nicht  als  Gegengrund  gegen  die 
Resection  angesehen,  wie  später  noch  genauer  angegeben  wer- 
den wird. 

Bei  durch  Tuberculose  bedingtem  Hydrops  des  Gelenks 
führte  eine  Punction,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  in  der  Regel 
zur  Sicherstellung  [der  Diagnose,  eine  nachfolgende  Carbolinjection 


1)  Wie  es  sich  mit  den  Verkünungen  bei  den  nicht  operirten  Fällen  verhSlt, 
wird  weiter  unten  S.  281  a.  ff.  besprochen  werden. 
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dagegen  wohl  einmal  zu  vorttbergehender  Abschwellang ,  aber  nie 
zur  Heilang.  Ebensowenig  war  natürlich  der  Hydrops  tubercolosas 
durch  einfache  Inoisionen  und  Drainage  des  Gelenks  zu  beseitigen. 

Mehrfache  Iigectionen  kleinerer  Mengen  von  GarboUösang  (Hne- 
t er)  in  das  periarticaiare  Gewebe,  sowie  Injeotionen  von  Jodoform- 
äther in  die  Gelenke  selbst  waren  in  den  freilich  sehr  wenig  zahl- 
reichen Fällen,  in  denen  sie  angewandt  wurden,  von  so  wenig  Er- 
folg begleitet,  dass  sie  in  letzter  Zeit  ganz  aufgegeben  sind. 

Nach  diesen  fär  das  Verständniss  des  Folgenden  nOthigen  Vor- 
bemerkungen will  ich  nun  zunächst  einen  summarischen  Ueberblick 
ttber  die  angewandten  Behandlungsmethoden,  sowie  ttber  die 
vorliegenden  Resultate  zu  geben  versuchen,  behalte  mir  jedoch  gleich 
von  vornherein  die  Bedeutung  der  angegebenen  Zahlen  erläuternde 
und  beschränkende  Bemerkungen  sowohl  tfXr  hier  als  auch  fOr  die 
späteren  Betrachtungen  vor.    Es  wurden  behandelt 

a)  Dur  mit  Gypsverbänden  resp.  Extension  46  Pat.  »=  26  Proc] 

b)  mit  Gypsverbänden,  Incision  von  Abs-  >  35  Proc. 
cessen,  Auskratzungen  n.  s.  w.    ...  16    =    «s    9     s    J 


c)  mit  atypischer,  partieller  Besection  .  .  11     s    =    6 

d)  mit  typischer  Besection 84    =    =49     =     ^65 

e)  mit  primärer  Amputation 17     =    =10 


also  35  Proc  der  Kranken  mit  „weniger  eingreifenden*',  65  Proc.  mit 
eingreifenderen  Behandlungsmethoden.  Als  »primär  amputirt**  be- 
zeichne ich  dabei  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Amputation  ge- 
macht wurde,  ohne  dass  eine  andere,  eingreifendere  Operation 
vorher  vorgenommen  war. 

Ausser  diesen  17  »primären  Amputationen''  musste  noch  in  19 

Fällen  amputirt  werden,  in  denen  tyjpische  oder  atypische  Besection 

nicht  zum  erwtlnschten  Ziele  geführt  hatte,  so  dass  also  im  Ganzen 

bei  36  Kranken  (-»21  Proc.)  die  Amputation  vorgenommen 

wurde. 

Aus  den  Arbeiten  von  Albrecht  und  Gaumont  kann  ich 
keine  mit  den  soeben  angegebenen  zu  vergleichende  Zahlen  anfüh- 
ren, da  Ersterer  Überhaupt  die  Fälle,  in  welchen  primär  amputtrt 
wurde,  von  der  Berttcksichtigung  ausschliesst  —  ein  Umstand,  durch 
welchen  nach  meiner  Ansicht  das  (Jesammtbild  wesentlich  veriLn- 
dert  wird  —  und  Letzterer  sich  nicht  auf  die  Zusanmienstellung  tn- 
berculöser  Kniegelenksentzündungen  beschränkt. 
Behamdhtmgf  Dic  Ausgäugc  dcr  hicr  in  Frage  kommenden  Er- 
rttuuau.  krankungen  lassen  sich  in  folgende  grosse  Grup- 
pen unterbringen: 
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1.  Vollkommeue  Ausheilung  des  Erankheits- 

processes,  abgesehen  von  Contracturen  und  Be- 
wegungsstörungen   70  mal  =  40  Proc. 

2.  Unvollkommenes  oder  zweifelhaftes  Re- 

sultat     33    =    =20     = 

3.  Heilungen  durch  Amputation 18    =    ^=10     s 

4.  Todesfälle 53    =    =30     = 

In  der  zweiten  dieser  Gruppen  sind  ausser  den  Ungeheilten  aach 
iliejenigen  untergebracht,  bei  denen  die  Beobachtung  nicht  genügend 
lange  fortgesetzt  wurde  oder  fortgesetzt  werden  konnte,  um  die  Ab- 
gabe eines  endgtlltigen  Urtheils  zu  ermöglichen.  Unter  den  der  er- 
sten Gruppe  zugetheilten  Patienten  befinden  sich  zahlreiche,  bei 
denen  der  Gebrauch  des  Gliedes  durch  Contracturen  oder  sonstige 
Gomplicationen  mehr  oder  weniger  erheblich  beeinträchtigt  wird.  Es 
soll  sich  hier  eben  nur  um  eine  kurze  Uebersicht  handebi;  weitere 
Einzelheiten  können  erst  später  Bertlcksichtigung  finden. 

Auf  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  vertheileu 
sich  die  Resultate  in  der  Weise,  dass  auf  die  62  „weniger 
eingreifend''  behandelten  Patienten 

25  ««  40  Proc.  vollkommene,  21  =  34  Proc.  unvollkommene 
Heilungen  und  16  =  26  Proc.  Todesfälle  kommen,  während  von 
den  mit  eingreifenden  Operationen  Behandelten  —  ich  sehe 
hierbei  von  den  primären  Amputationen  ab  — 

45  «»  47  Proc.  vollkommen,  13  =«  14  Proc.  unvollkommen 
geheilt  wurden  und  27  «»  28  Proc.  starben;  die  ttbrigen  10«»  11 
Proc.  wurden  nach  Amputation  geheilt  Wollte  man  diese  Letz- 
teren ohne  Weiteres  zu  den  „vollkommen  geheilten  Patienten **  rech- 
nen, so  ergäbe  sich  fbr  diese  Rubrik  ein  bedeutender  Ueberschuss 
bei  den  eingreifenden  Operationsmethoden;  ein  solches  Vorgehen 
wäre  aber  nicht  ganz  correct.  Besser  zählte  man  wohl  die  „durch 
Amputation  geheilten''  zu  den  „unvollkommen  geheilten"  Patienten 
und  dann  ergäben  sich  für  beide  Behandlungsmethoden  annähernd 
gleiche  Resultate.  Leider  haben  ja  diese  Vergleichungen  wegen  der 
grossen  Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  tlberhaupt  wenig  Werth; 
jedenfalls  aber  sprechen  sie,  man  mag  die  Sache  ansehen,  wie 
man  will,  nur  zu  Gunsten  der  Resectionsmethode.  Von  den 
17  „primär  amputirten"  Patienten  wurden  8  =»  47  Proc.  geheilt, 
während  9  «=  53  Proc.  starben. 

Um  zu  einem  bestimmteren  Urtheile  ttber  den  Werth  der  ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden  zu  kommen,  als  es  auf  Grund  der 
eben  angeführten  Zahlen  möglich  ist,  mttsste  man  die  Fälle  so  zu- 
sammenstellen, dass  man  im  Stande  wäre,  die  Ausgänge  von  wenig- 
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stens  annähernd  gleichwerthigen  Formen  der  Erkrankung  mit  ein- 
ander za  vergleichen.  Eine  solche  Znsammenstellang  stösst  aber  auf 
die  unüberwindliche  Schwierigkeit,  dass  es  eben  kein  bestimmtes 
Kriterium  gibt,  nach  welchem  man  jeden  einzelnen  Fall  als  einen 
9 schweren*'  oder  einen  « leichten **  bezeichnen  kann. 

Das  Enieleiden  allein  ist  ja  nicht  einmal  immer  das  Maassge- 
bende bei  der  Beurtheilung  eines  solchen  Falles,  da  es  einerseits 
ohne  schwere  Erscheinungen  verlaufen  kann  bei  schwerer  anderwei- 
tiger Tuberculose,  während  andererseits  bei  einer  bösartigen  Gelenk- 
tuberculose  die  übrigen  Organe  vollkommen  intact  oder  doch  ver- 
hältnissmässig  wenig  von  der  Krankheit  ergriffen  sein  können. 
verKtuf  mit  »nd  Das  Einzigo,  was  sich  machen  lässt,  um  der  Lösung  die- 
9km€  Euervng.  g^,.  Fragc  wcnigsteus  einigermaassen  nahe  zu  kommen, 
ist,  dass  man  unterscheidet  zwischen  solchen  Fällen,  in  welchen  die 
Oelenktubereulose  mit  Eiterung,  resp.  Fistel bildung  einher- 
geht, und  solchen,  in  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kommt 
Zu  dieser  letzteren  Kategorie  werden  dabei  dann  allerdings  nicht  nur 
die  sogenannten  „trockenen  Formen"  der  Tuberculose  gerechnet  wer- 
den können,  sondern  auch  diejenigen  Formen,  bei  welchen  so  frtlh- 
zeitig  ein  operativer  Eingriff  (Resection)  vorgenommen  wurde,  dass 
zur  Zeit  der  Operation  noch  keine  Eiterung  bestand,  gleichgtlltig,  ob 
eine  solche  vielleicht  doch  noch  eingetreten  wäre,  wenn  man  die 
Operation  unterlassen  hätte.  Man  kann  eben  im  einzelnen  Falle, 
selbst  wenn  man  das  ganze  kranke  Gelenk  übersieht,  nicht  mit  Be- 
stimmtheit sagen:  n  Hier  würde  es  zur  Eiterung  gekommen  sein,  hier 
nicht."  Trotzdem  kommt  man,  wie  man  alsbald  und  auch  später 
sehen  wird,  auch  so  zu  einem  annähernd  richtigen  Urtheile  darüber, 
wie  häufig  sich  Eiterung  zu  der  Tuberculose  gesellt 

Von  170  Patienten  sind  zur  Beantwortung  dieser  Frage  zu  ver- 
werthende  Angaben  vorhanden;  bei  ihnen  verlief  die  Erkrankung 

„ohne  Eiterung"  (jedenfalls  ohne  Fistelbildung)     68  mal  =  40  Proc. 

„mit  Eiterung**,  resp.  Fistelbildung    ....  102    =    =  60      ^ 

Wenn  man  nun,  um  die  durch  frühzeitige  Resectionen  —  wie 
angedeutet  —  bedingte  Fehlerquelle  möglichst  auszuschliessen  sich 
nur  auf  die  Fälle  beschränkt,  in  welchen  keine  Resectionen  gemacht 
wurden,  so  kommt  man  zu  fast  genau  dem  gleichen  Resultate.  Denn 
von  75  nicht  resecirten  Fällen  verliefen  42  —  56  Proc.  mit 
Eiterang  und  33  =  44  Proc.  ohne  Eiterung. 

Die  Prognose  ist  bei  vorhandener  Eiterung  entschie- 
den eine  schlechtere;  eingreifende  Operationen  werden 
häufiger  nöthig,  und  das  Resultat  der  Behandlung  ge- 
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staltet  sich  wesentlich  ungünstiger,  wie  aas  den  folgenden 
Zosammenstellongen  hervorgeht. 

Von  68  ohne  Eiterung  verlaufenden  Fällen  wurden  resecirt 
35  B=  51  Proc,  conseryativ  behandelt  33  *»  49  Proc,  während 
von  102Eü-anken  mit  Eiterung  60  »=60  Proc.  resecirt,  17—16 
Proc.  primär  amputirt  und  nur  25  *»  24  Proc.  conservativ  be- 
handelt wurden,  dabei  kommen  auf  diese  Letzteren 

34  Proc.  voUkommene,  19  Proc.  nnvoUkommene  Heilungen,  13  Proc. 
Heilungen  durch  Amputation  und  34  Proc.  Todesfälle  gegenüber 

54  Proc.  vollkommenen,  18  Proc.  unvollkommenen  Heilungen,  6  Proc. 
Heilungen  durch  Amputation  und  22  Proc.  Todesfällen 

bei  den  Patienten,  bei  welchen  eine  Eiterung  nicht  eingetre- 
ten war.  Und  lasse  ich  einmal  die  Besectionsfälle  ganz  aus  der 
Berechnung  fort,  so  gestaltet  sich  das  Resultat  fUr  die  Gruppe  nOiit 
Eiterung''  noch  wesentlich  ungünstiger,  da  bei  ihr  gerade  die  Be- 
sectionen  vorzugsweise  die  günstigen  Resultate  bedingt  hatten. 
Es  kommen  dann  auf  42  Fälle  »mit  Eiterung'' 

6  SB  14  Proc.  vollkommene,  12  «s  29  Proc.  unvollkomm.  Heilangen, 
8  B=  19  Proc.  Heilungen  durch  Amput  und  16  «>  38  Proc  TodesfÜle; 
auf  33  Fälle  „ohne  Eiterung*" 

20  BS  61  Proc.  vollkommene,  7  =  21  Proc.  unvollkommene  Heilun- 
gen und  6  OB  18  Proc.  Todesfälle, 
während  die  95  Resectionsfälle 

45  n=  47  Proc.  vollkommene,  13  «=  14  Proc.  unvollkomm.  Heilungen, 
10  OB  11  Proc.  Heilungen  durch  Amput.  und  27  «=  28  Proc.  Todesfälle 

aufweisen.  Die  Resultate  der  Resectionen  sind  fbr  die  Fälle  „mit 
Eiterung"  so  wenig  verschieden  von  denen  derjenigen  „ohne  Eite- 
rung", dass  ich  bei  ihnen  füglich  von  dieser  Unterscheidung  glaube 
absehen  zu  ktonen;  es  ist  damit  allerdings  nicht  gesagt,  dass  Re- 
sectionen bei  bestehender  Eiterung  dieselbe  Prognose  hätten,  wie 
ohne  solche,  denn  unter  den  Fällen,  welche  ich  oben  als  „mit  Eite- 
rung" verlaufend  angeführt  habe,  finden  sich  alle  diejenigen,  bei 
welchen  überhaupt  zu  irgend  einer  Zeit  Eiterung,  resp.  Fistelbildnng 
bestand ;  die  Eiterung  war  aber  ziemlich  häufig  zur  Zeit  der  Resec- 
tion  schon  vollständig  abgelaufen.  Dies  sei  hier  nur  eingefügt,  um 
Missdeutungen  vorzubeugen;  an  anderer  Stelle  wird  diese  Frage 
näher  besprochen  werden. 
waehtthmu'  Ausscr  dou  hier  berührten  Verhältnissen  ist  für  die  Pro- 
verhäHHiue,  gnoge  übcr  die  Oebrauchsfähigkeit  des  erkrankten 
Gliedes  noch  die  Frage  von  eminenter  Wichtigkeit,  wie  weit  —  ab- 
gesehen von  der  Wirkung  operativer  Eingriffe  —  eine  Aenderung 
in  den  Wachsthumsverhältnissen  der  betroffenen  Extremität 
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durch  die  Erkrankung  an  und  für  sich  herbeigeftlhrt  wird.  Wolff 
hat  dieselbe  in  neuester  Zeit  eingehend  behandelt  <X  und  werde  ich 
auf  seine  Ansftthrungen  im  weiteren  Verlaufe  der  Besprechung  noch 
öfters  zurückkommen. 

Auffallende  Störungen  des  Wachsthums  werden  naturgemäss  vor- 
zugsweise bei  denjenigen  Patienten  beobachtet,  bei  welchen  die  Er- 
krankung in  die  Zeit  des  noch  nicht  beendeten  Wachsthums  fällt. 
Trotzdem  ich  aus  diesem  Gründe  das  zur  Beantwortung  dieser  Frar 
gen  zu  verwerthende  Material  fast  ausschliesslich  der  ersten  im  spe- 
ciellen  Theile  aufgestellten  Gruppe,  »Beginn  der  Erkrankung  vor  dem 
beendigten  10.  Lebensjahre "*  entnehme,  halte  ich  es  doch  fflr  rich- 
tiger, gleich  hier  auf  diese  Angelegenheit  näher  einzugehen.  Ich 
brauche  mich  dabei  nicht  streng  auf  die  nicht  resecirten  Fälle  zu  be- 
schränken, sondern  kann  den  Status  praes.  mancher  Patienten  vor 
derBesection  gewiss  mit  in  den  Kreis  meiner  Betrachtungen  hin- 
einziehen. Denn  gerade  sie  sind  wegen  der  häufig  so  sehr  langen 
Erkrankungsdauer  besonders  geeignet,  verwerthet  zu  werden;  auch 
erhält  man  bei  ihnen  durch  die  Gewinnung  des  pathologisch-anato- 
mischen Befundes  vielleicht  Anhaltspunkte  zur  Erklärung,  weshalb 
in  einem  Falle  das  kranke  Glied  so  sehr  viel  mehr  im  Wachsthume 
zurtlckbleibt,  als  in  einem  anderen. 

Der  weiteren  Besprechung  muss  ich  leider  vorausschicken,  dass 
mir  fttr  Verktlrzungen  geringeren  Grades,  wie  sie  im  Verlaufe  der 
Erkrankung  zu  entstehen  pflegen,  ans  den  zum  Theil  schon  weiter 
oben  angedeuteten  Grttnden  —  die  Kranken  werden  nur  fttr  kurze 
Zeit  in  die  Klinik  aufgenommen,  kommen  häufig  nicht  wieder,  ge- 
naue Maassangaben  sind  nicht  gemacht*  u.  s.  w.  —  die  Zahlen  ab- 
solut fehlen. 

Wolff  s  Angabe,  „dasser  fast  ausnahmslos  in  allen  Fällen 
von  fhngöser  Gonitis  im  Florescenzstadium  Verlängerungen  der  kran- 
ken Extremität  um  1  oder  2  Gm.  gefunden  habe'',  habe  ich  allerdings 
weder  aus  den  älteren  Beobachtungen,  noch  aus  den  neueren,  von 
mir  daraufhin  besonders  untersuchten  Fällen  zu  bestätigen  Gelegen- 
heit gehabt;  solche  Verlängerungen  sind  mir  nur  ganz  ausnahms- 
weise vorgekommen.  Sie  entstehen  wohl,  wie  auch  Wolff  angibt, 
durch  Auseinanderdrängen  der  Gelenkenden  durch  die  fungösen  Gra- 
nulationen; doch  muss  dazu  der  Bandapparat  sehr  erschlafft  sein, 
was  im  floriden  Stadium  der  Erkrankung  nicht  immer  der  Fall  zu 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1883.  S.422,  439  und  449.  J.  Wolff,  «üeber 
trophische  Störungen  bei  prim&ren  Geienkleiden'*. 
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sein  braucht    Wolff  selbst  erklärt  Messungen  so  geringer  Differen- 
zen für  besonders  schwierig. 

Ich  muss  mich  ans  den  angeführten  Gründen  darauf  beschiHn- 
ken,  mir  aus  dem  vorhandenen  Material  zwei  Gruppen  zu  bilden  und 
diese  einander  gegenüberzustellen ;  mit  wenigen  Ausnahmen  gehören 
die  zu  diesem  Zwecke  zu  verwerthenden  Patienten  den  Resedrten  an. 

In  die  erste  Gruppe  stelle  ich  solche  Kranke^  bei  welchen 
nach  längerer  Dauer  (nicht  unter  7  Jahren)  sieh  eine  erhebliche, 
mehr  als  3  Cm.  betragende  und  nicht  durch  Verschiebung 
der  Knochen  gegen  einander  zu  erklärende  Verkürzung 
nachweisen  liess.  Ihnen  werden  in  der  zweiten  Gruppe  solche 
Fälle  gegenübergestellt,  bei  denen  nach  ähnlich  langer  Dauer 
nur  eine  geringe  Verkürzung  erfolgt  war.  Schliesslich  wür- 
den dann  noch  die  mit  Verlängerung  der  kranken  Extremität  ver- 
bundenen Fälle  zu  betrachten  sein. 

Leider  ist  auch  so  noch  die  Ausbeute  wegen  Mangel  an  genauen 
auamnestischen  Daten  eine  sehr  spärliche;  z.  B.  war  es  meistens  nicht 
möglich,  herauszubringen,  wie  lange  das  betreffende  kranke  Glied 
etwa  nicht  gebraucht  wurde,  sowie  ob  die  Verkrümmung  der  Atro- 
phie vorausging,  oder  umgekehrt  die  Atrophie  der  Verkrümmung. 
Der  Ausdruck  »gebraucht"  bedeutet  also  in  der  Rubrik,  „Bemerkun- 
gen über  Gebrauch  oder  Nichtgebrauch  des  Beines'',  der  beifolgen- 
den Tabelle  weiter  nichts,  als  dass  die  betreffenden  Patienten  in  den 
letzten  Jahren  theils  mit,  theils  ohne  Stütze  und  zum  Theil  kümmer- 
lich genug  ihr  krankes  Bein  benutzt  haben.  Wie  weit  sie  es  bei 
Uebung  und  Ausdauer  auch  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen 
bringen  können,  sahen  wir  Vor  Kurzem  bei  zwei  gleichzeitig  in  die 
Klinik  aufgenommenen  Patienten  im  Alter  von  16—20  Jahren,  welche 
beide  gelernt  hatten,  ihr  im  Kniegelenke  in  mehr  als  rechtwinkliger 
Flexion  ankylosirtes  Bein  zum  Gehen  zu  gebrauchen  und  so  ohne 
Stütze  fertig  zu  werden.  Das  gesunde  Bein  musste  dabei  natürlich 
im  Hüft-  und  Kniegelenke  stark  flectirt  werden.  Zur  Erholung  er- 
hoben sie  sich  dann  manchmal  und  stellten  sich  auf  das  gestreckte 
gesunde  Bein.  Natürlich  ist  bei  noch  nicht  abgelaufener  Erkran- 
kung, bei  noch  nicht  ankylotischem  Gelenke  eine  Gebrauchsweise, 
wie  die  eben  beschriebene,  nur  geeignet,  die  Contracturen  und  die 
Verkürzung  zu  verschlimmem. 

Auch  aus  der  Vergleichung  der  in  der  nachfolgenden  Tabelle 
gegenübergestellten  Gruppen  kommt  man  zu  keiner  ganz  befriedigen- 
den Erklärung  über  die  Frage,  weshalb  in  dem  einen  Falle  eine  so 
hochgradige,  in  dem  anderen  eine  so  geringe  Verkürzung,  in  einem 
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dritten  Falle  sogar  eine  Verlängerung  aas  einer  Kniegelenkstnber- 
eulose  resnltirt;  doch  scheinen  sich  mir  einige  Anhaltspunkte  iUr 
eine  solche  zu  ergeben,  welche  ausser  den  bisher  schon  bekannten, 
vielleicht  der  Beachtung  werth  sein  dürften. 

Vergebens  wendet  man  sein  Augenmerk  auf  die  Rubriken,  welche 
tlber  die  Dauer  der  Erkrankung  und  über  das  Alter  bei 
Beginn  derselben  Auskunft  geben ;  hier  findet  sich  nichts  Charak- 
teristisches fVir  die  eine  oder  die  andere  Gruppe;  höchstens  könnte 
es  scheinen,  als  ob  die  zwischen  dem  1.  und  5.  Jahre  beginnenden 
Erkrankungen  nicht  so  erhebliche  Verkürzungen  mit  sich  brächten, 
als  die  zwischen  dem  5.  und  10.  Jahre  beginnenden,  was  aber  wohl 
sicher  nur  zufällig  ist. 

Bei  den  Patienten  mit  stark  im  Wachsthume  zurückge- 
bliebenen Gliedern  steht  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle 
das  Ejiie  in  sehr  erheblicher  Flexion  und  ist  entweder  voll- 
ständig ankylotisch  oder  —  meistens  —  nur  sehr  wenig  beweglich. 
Einmal  findet  sich  über  eine  solche  Flexionscontraction  in  der  Kranken- 
geschichte nichts  angegeben,  zweimal  fehlte  sie  und  daftlr  fand  sich 
einmal  ein  erhebliches  Zurücksinken  der  Tibia  (bei  verhältnissmässig 
sehr  gut  gebrauchsfähigem  Beine)  und  einmal  Genu  valgum  (bei  einer 
seit  langen  Jahren  nicht  gebrauchten  Extremität). 

Bei  den  Patienten  der  IL  Gruppe  tritt  die  Flexionscontractur 
mehr  in  den  Hintergrund,  ist  meistens  nur  massig;  hauptsächlich 
tritt  hier  die  —  auch  bei  der  I.  Gruppe  nicht  fehlende  —  Subluxa- 
tiop  der  Tibia  hervor,  welche  sogar  in  einzelnen  Fällen,  bei  sehr 
stark  verschobener  Tibia,  zu  Verkürzungen  von  4—5  Cm.  führen 
kann,  ohne  dass  erhebliche  Wachsthumsstörungen  vorhanden  sind, 
während  die  gewöhnlich  durch  sie  bedingte  Verkürzung  ca.  1—2  Cm. 
beträgt. 

Jedenfalls  ist  fUr  die  Gebrauchsfähigkeit  eines  Beines  der 
geringere  oder  höhere  Grad  der  Flexion,  in  welchem  dasselbe  im 
Kniegelenke  gehalten  wird,  sehr  maassgebend;  vielleicht  kann  man 
auch  sagen,  dass  ein  lange  Zeit  nicht  zum  Auftreten  gebrauchtes 
Bein  sich  leicht  in  erhebliche  Flexion  stellt;  es  genüge,  dass  man 
auf  beide  Weisen  zu  der  Annahme  gelangt,  dass  bei  den  Fällen  der 
I.  Gruppe  wohl  sicher  die  Gebranchsfähigkeit  der  Extremitäten  eine 
bedeutend  geringere  gewesen  ist,  —  wenn  auch  nur  in  3  Fällen  an- 
gegeben ist,  dass  das  Bein  gar  nicht  zum  Auftreten  benutzt  wurde  — , 
als  bei  denen  der  II.  Gruppe.  Ueber  den  Einfluss,  den  ein  solcher 
Nichtgebrauch  auf  eine  Extremität  ausüben  kann  (Atrophie  aus  Nicht- 
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gebrauch),  ist  von  competenter  Seite  so  viel  geschrieben  worden,  dass 
ich  mich  hier  kurz  fassen  kann. 

Welcher  Art  auch  im  Einzelnen  die  Ansichten  der  Forscher  tlber 
diesen  Gegenstand  sein  mögen,  so  viel  ist  doch  wohl  nach  den  neueren 
Arbeiten  anzunehmen,  dass  man  mit  der  Lehre  von  der  Inactivi- 
tätsatrophie  allein  das  Verhalten  eines  erkrankten  Bei- 
nes nicht  zu  erklären  im  Stande  ist.  Besonders  Wolff  ist 
in  neuester  Zeit  mit  sehr  gewichtigen  Gründen  als  Verfechter  dieser 
schon  früher  von  König  aufgestellten  Ansicht  aufgetreten.  Wolff 
greift  zur  Erklärung  der  Thatsachen  zu  einer  im  Gefolge  des  Gelenk- 
leidens auftretenden  Neuritis,  welche  trophische  Störungen  ^  in  einem 
weit  über  das  Gebiet  der  localen  Erkrankung  hinausgehenden  Be- 
zirke zur  Folge  haben  soll.  Wie  weit  er  mit  dieser  Ansicht  Recht 
hat,  will  ich  hier  nicht  untersuchen;  jedenfalls  hat  er  durch  seine 
Deductionen  bewiesen,  dass  die  Störung  des  Knochenwachs- 
thums  in  den  erkrankten  Knorpelfugen  allein  gleichfalls 
die  Wachsthumsverhältnisse  an  der  kranken  Extremität  nicht  ge- 
nügend erklärt,  wenn  ihr  auch  sicher  eine  viel  bedeutendere  Rolle 
zufällt,  als  der  Inactiyitätsatrophie.  Die  Thatsache  lässt  sich  eben 
nicht  abstreiten,  daas  bei  längerdauemden  Kniegelenkserkrankungen 
auch  die  vom  kranken  Gelenke  weit  entfernten  Knochen  in  ihrer 
Entwicklung  häufig  bedeutend  denen  der  anderen  Seite  gegenüber 
zurückbleiben.  Doch  wird  durch  die  Annahme  dieser  trophischen 
Störungen  die  ganze  Sachlage  nicht  viel  klarer;  auch  sie  müssen 
erst  wieder  erklärt  werden. 

Ich  habe  soeben  (S.  286)  angeführt,  dass  die  Mehrzahl  der 
stark  im  Wachsthume  zurückgebliebenen  Glieder  in  sehr  erheb- 
licher Flexionscontractur  sich  befanden;  auch  Wolff  gibt  an,  dass 
in  einzelnen  Fällen  schwerer  Gonitis  ohne  Resection,  namentlich 
bei  gleichzeitiger  Flexionscontractur  u.  s.  w.  Verkürzungen 
eintreten  können,  doch  spricht  er  sich  darüber  nicht  näher  aus. 

Mir  scheint  es  nun,  als  dürfte  vielleicht  der  starken  Flexions- 
contractur noch  ein  direct  ^ie  Ernährung  schädigendes 
Moment  insofern  zuzuschreiben  sein,  als  sie  wohl  ent- 
schieden eine  störende  Einwirkung  auf  die  Circulations- 
verhältnisse  auszuüben  vermag.  Wer  einmal  gesehen  hat, 
wie  gering  die  Blutung  ist  bei  einer  ohne  Blutleere  gemachten  Knie- 

1)  Die  von  Wolff  (1.  c.)  ausgesprochene  Ansicht,  dass  bei  bestehenden  trophi- 
schen Störungen  der  Haut  die  Prognose  der  Gelenkresectionen  eine  wesentlich 
schlechtere  würde,  kann  ich  nach  dem  mir  vorliegenden  Materiale  spec.  für  das 
Eni^elenk  nicht  gerade  best&tigen. 
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resectioDy  sofern  man  nur  im  Stande  ist,  bei  stark  flectirtem  Knie  zu 
arbeiten,  wird  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren  können,  dasa  eine 
erhebliche  Flexionscontractar  zur  Verminderang  der  arteriellen  Blut- 
zofahr  zum  Unterschenkel  führen  mnss. 

Ein  Znrttckbleiben  des  Unterschenkels  and  des  Fnsses  in  ihren 
Wachsthums-  und  Emährungsverhältnissen  liesse  sich  wohl  auf  diese 
Weise  erklären,  während  die  Verktlrznngen  des  Oberschenkels  hier- 
dorch  nicht  weiter  berflhrt  würden.  Doch  anch  das  Wachstham  des 
Oberschenkels  kann  durch  andauernde  Flexionsstellung  im  Kniege- 
lenke beeinflusst  werden,  wenn  es  als  richtig  anzuerkennen  ist,  was 
Henke  0  in  seiner  Anatomie  des  Kindes  angibt  und  was  er  noch 
ktlrzlich  wieder  in  einem  Briefe  mir  gegenüber  ausgesprochen  hat. 
Nach  seiner  Ansicht  „ist  die  histogenetische  Einrichtung  an  derEpi- 
physengrenze  derartig,  dass  der  Effect  des  Druckes  vom  Gelenke 
her  gegen  die  Länge  des  Elnochens  das  Wachsen  desselben  in  eben 
dieser  Längsrichtung  nicht  nur  nicht  verhindern  kann,  sondern  es 
selbst  befördern  muss**.  Dieser  Druck  vom  Gelenke  her  in  der 
Längsrichtung  des  Knochens  fällt  aber  bei  starker  Flexionscontractur 
weg,  und  so  kann  man  sich  diese  Art  der  Gontractur  in  mehrfacher 
Beziehung  auf  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthume  an  der  kranken 
Extremität  hinwirkend  denken.  In  gewissen  Fällen  genügt  wohl 
auch  hochgradige  Subluxation  der  Tibia,  um  ähnlich  zu 
wirken,  wie  —  meiner  Ansicht  nach  —  die  schweren  Flexionsoon- 
tracturen  wirken.  Bei  den  mit  Verlängerung  der  kranken  Extre- 
mitäten einhergehenden  Fällen  ist  niemals  erhebliche  Flexionscon- 
tractur verzeichnet;  in  leichte  Flexion  wird  sich  hier  das  kranke 
Knie  stellen,  sobald  das  kranke  Bein  länger  wird  als  das  gesunde. 

Vielleicht  lassen  sich  nun  ausser  diesen  allgemeinen  Gründen 
noch  durch  die  pathologisch -anatomischen  Verhältnisse 
des  einzelnen  Falles  gegebene  Ursachen  für  die  grössere 
oder  geringere  Störung  des  Wachstbums  auffinden.  Es  ist  schwer, 
aus  dem  vorliegenden  geringen  Materiale  bestimmte  Schlussfolge- 
rungen zu  ziehen;  doch  ist  eine  s^cb  bei  genauer  Vergleichnng  des 
Befundes  der  einzelnen  Fälle  ergebende  Thatsache  vielleicht  nicht 
ganz  zufällig  und  dürfte  deshalb  auch  wohl  in  Zukunft  der  Beach- 
tung werth  sein. 

Bei  den  8  mit  starker  Verkürzung  einhergehenden  Fällen,  welche 
zurResection  kamen,  handelt  es  sich  unter  den  ostalen  For- 


1)  Anatomie  des  KiDdesalters  in  Gerhardt*8  Handbuch  der  Kinderkrankfaeiten, 
II.  Aufl.  I.l.  S.89. 
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men  der  Tubercalose  5mal  um  einen  Knochenherd  in 
der  Tibia,  einmal  gleichzeitig  um  kleinere  solche  im  Femara  3 mal 
am  Synovialtubercaloj^e  ohne  nachweisbare  Knochenherde. 

Aach  einer  der  V|&rk  verkürzten,  nicht  resecirten  FäUe 
(Nr.  1  der  Tabelle)  bi^t  dentliche  Anzeichen  fttr  die  Annahme, 
dass  auch  hier  die  Erkrankang  yorzagsweise  in  der  Tibia  ihren  Sitz 
gehabt  hat  Eine  Erklärang  ftlr  diese  Beobachtangen,  die  jedenfalls 
noch  näherer  Bestätigungen  bedürfen,  kann  ich  nicht  geben;  viel- 
leicht ist  die  Sache  so,  dass  tubercalose  Erkrankungsherde  den  Tibia- 
.Epiphysenknorpel  unter  Umständen  leichter  zerstören,  als  den  von 
der  Gelenkoberfläche  weiter  abgelegenen  Epiphysenknorpel  des 
Femur,  die  Verkürzung  müsste  sich  dabei  vorzugsweise  auf  den  Unter- 
schenkel erstrecken,'  was  ja  auch  für  viele  Fälle  zutrifft.  Vielleicht 
—  und  dies  wird  bei  den  späteren  Betrachtungen,  zumal  bei  der 
Zusammenstellung  der  Resectionsf  alle  zu  berücksichtigen  sein  —  viel- 
leicht führt  auch  eine  Knochenerkrankung  in  der  Tibiaepiphyse  leich- 
ter zu  schwerer  Schädigung  des  Bandapparates  und  somit  secundär 
zu  Verhältnissen  (Oontracturen  etc.),  welche  ein  Zurückbleiben  im 
Wachsthume  veranlassen  können. 
Yeriäng^mng  Eiuc  Verlängerung  dcr  kranken  Extremität  ist, 
trtmitäu  obgleich  ihr  Vorkommen  über  jedem  Zweifel  erhaben 
ist,  immerhin  eine  seltene  Sache;  die  Verlängerung  entfällt  in 
allen  von  mir  beobachteten  Fällen  ausschliesslich  auf  das 
Femur.  Wolff  hat  zwar  in  einigen  Fällen  auch  Verlängerungen 
der  Unterschenkelknochen  herausgemessen;  doch  geht  er  selbst  mit 
seinen  Schlüssen  nicht  weiter,  als  im  folgenden,  wörtlich  angeführten 
Satze:  „Es  ergibt  sich ,  dass  die  Gonitis  häufig  zu  Verlänge- 
rung des  Femur,  und,  wie  es  scheint,  auch  öfters  zu  Verlänge- 
rungen der  Tibia  und  Fibula  die  Veranlassung  gibt**.  Eine  solche 
Zurückhaltung  ist  auch  wohl  sehr  richtig,  da  die  in  2  Fällen  heraus- 
gemessenen Verlängerungen  der  Unterschenkelknochen  nur  1  Gm. 
betragen,  während  am  Femur  Verlängerungen  von  2—3  Cm.  con- 
statirt  wurden.  Die  von  Wolff  citirten  Angaben  Fischer's^  stim- 
men im  Allgemeinen  mit  den  meinigen  ziemlich  überein.  Nach  seiner 
Schätzung  kommt  Verlängerung  des  Gliedes  in  kaum  3  Proc.  der 
Fälle  vor,  betrifft  immer  nur  das  Femur  und  beträgt  nur  selten  mehr 
als  1  Cm. 

Wir  haben  soeben  gesehen,  dass  bei  den  Fällen  mit  starker 
Verkürzung  auffallend  häufig  die  Tibia  Sitz  der  Knochenerkrankung 


1)  Ueber  den  Riesenwachs.  Diese  Zeitschrift.  XII.  Bd.  S.  58  u.  59.  18S0. 

Dentaeh«  ZelUchrift  f.  Chirurgie.  XXII.  Bd.  19 
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war,  als  Gegenstück  können  wir  hier  constatiren,  dass  bei  den 
wenigen  (4)  mit  Verlängerung  der  kranken  Extremität  ein- 
hergehenden  Fällen  (s.  die  Tabelle  S.  285)  zweimal  mit  Sicher- 
heity  zweimal  mit  Wahrscheinlichkeit  der  Oberschenkel 
der  Sitz  der  Erkrankung  war.  Man  kann  sich  zur  Erklärung  dieser 
Erscheinung  wohl  nur  der  allgemeinen  Ansicht  anschliessend  dass 
durch  Krankheitsherde  in  der  Nähe  des  Epiphysenknorpels  dieser  zu- 
weilen durch  entzündliche  Vorgänge  zu  vermehrter  Thätigkeit  gereizt 
wird  und  so  Verlängerung  des  kranken  Gliedes  veranlasst  Auf- 
fallend ist  dabei  nur,  dass  selbst  Verlängerung  resultiren  kann,  wenn, 
wie  im  Falle  Nr.  3  der  Tabelle,  der  tuberculöse  Enochenherd  den 
Epiphysenknorpel  des  Femur  erreicht,  ihn  grösstentheils  zerstört  und 
noch  weit  über  die  Grenzen  desselben  hinaus  in  den  Schaft  hinauf- 
reicht. 0  Leider  bin  ich  bei  der  Seltenheit  der  Fälle  nicht  im  Stande^ 
Angaben  darüber  zu  machen,  wie  sich  das  Wachsthum  an  einer 
solchen  verlängerten  Extremität  später  gestaltet;  wie  lange  das  ver* 
mehrte  Längenwachsthum  anhält  und  ob  nicht  schliesslich  doch  eine 
Verkürzung  des  kranken  Beines  resultirt,  muss  erst  durch  spätere 
Beobachtungen  zur  Entscheidung  gebracht  werden. 

Mit  Hinblick  auf  die  nach  Resectionen  in  frühem  Lebensalter 
häufig  beobachteten  und  so  sehr  gefttrchteten  Verkürzungen  möchte 
ich  nur  noch  hinzufligen,  dass  sie  sehr  häufig  nicht  schlimmer  sind, 
als  die  manchmal  ohne  jeden  operativen  Eingriff  zu  Stande  kommen- 
den; ein  Blick  auf  die  Tabelle  S.  283  bestätigt  das.  Für  solche 
Resectionen  ist  es  natürlich,  soweit  sich  das  beurtheilen  lässt,  nur 
günstig,  wenn  vor  der  Operation  vermehrtes  Längenwachsthum  vor- 
handen war. 

Nach  diesen  etwas  breiten  Abschweifungen  wende  ich  mich  jetzt 
zu  einigen  recht  naheliegenden  und  doch  zum  Theil  recht  schwer 
oder  unmöglich  genau  zu  beantwortenden  Fragen  und  werde  mich 
bemühen,  durch  weiter  unten  zu  gebende  Zusammenstellungen  der 
Lösung  derselben  wenigstens  möglichst  nahe  zu  kommen.  Es  han- 
delt sich  da  eben  meistens  um  Zeitfragen,  in  Betreff  welcher  die  An- 
gaben sehr  häufig  an  Genauigkeit  zu  wünschen  übrig  lassen.  Zu- 
nächst interessirt  wohl  die  Frage:  Wann  mussten  in  der  Regel 
die  für  nöthig  gehaltenen  Operationen  vorgenommen  wer« 

1)  Durch  RoBenbach*8  Güte  bin  ich  in  der  Lage,  noch  einen  Fall  aoa  der 
Privatpraxis  desselben  zur  Best&tigang  der  hier  vorgebrachten  Ansichten  anfahren 
zu  können.  Es  handelt  sich  um  einen  jugendlichen  Patienten,  bei  welchem  in- 
folge multipler,  osteomyelitischer  Herde  am  unteren  Femurende  sich  eine  Verlän- 
gerung des  Femur  um  ca.  2  Cm.  herausgebildet  bat.   * 
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den,  oder  besser:  Wann  wurden  diese  Operationen  vor- 
genommen? Zur  Beantwortung  derselben  kOnnen  nur  höchstens 
die  innerhalb  3  Jahren  vom  Beginne  der  Erkrankung  vorgenomme- 
nen Operationen  herangezogen  werden,  weil  bei  den  später  operir- 
ten  Fällen  wohl  meistens  ein  früherer  Zeitpunkt  für  die  Operation 
gewählt  worden  wäre,  wenn  eben  die  Patienten  früher  zur  Be- 
handlung gekommen  wären.  Da  würde  dann  gleichzeitig  die  Frage 
auftauchen:  Welcher  Prooentsatz  von  gleich  lange  erkrankten 
Patienten  wurde  innerhalb  einer  bestimmten  Zeit  einer 
Operation  unterworfen?  Während  dann  —  abgesehen  von 
den  Todesfällen  —  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  des 
Fungus  genu  in  den  genau  auf  diese  Operationen  eingehenden  Ka- 
piteln zu  besprechen  wären,  würde  hier  noch  die  Frage  zu  beant- 
worten sein:  In  welcher  Häufigkeit  und  in  wie  langer 
Zeit  tritt  vollkommene  Ausheilung  ein  in  den  nicht 
operativ  angegriffenen  Fällen?  Und  schliesslich  würde  es 
sich  noch  darum  handeln,  die  Häufigkeit  und  die  Zeit  der 
Todesfälle  zu  betrachten  und  nach  der  jedesmaligen  Todes- 
ursache zu  forschen. 

zHtwuiBäußgkeit  Kommcu  wir  zunächst  auf  die  erste  Frage  nach  der 
operaHon€n,  Zcit  uud  dcr  Häufigkeit  vorgcnommencr  Op c- 
rationen  zurück.  Von  den  173  an  Kniegelenkstuberculose  er- 
krankten Patienten  wurden  innerhalb  des  1.  Jahres  ihrer 
Krankheit  23  »»  13  Proc.  resecirt,  7  «=  4  Proc.  amputirtO*  Inner- 
halb des  2.  Jahres  wurden«  von  140  nun  noch  in  Frage  kommen- 
den Patienten  (3  nicht  operirte  waren  inzwischen  gestorben)  34 
»s  24  Proc.  resecirt,  4  «-  3  Proc.  amputirt.  Für  das  3.  Jahr  han- 
delt es  sich  nach  Ausschluss  von  weiteren  4  „ungeheilten"  Pa- 
tienten, welche  nicht  volle  3  Jahre  hindurch  beobachtet  sind,  und 
von  8  Todesfällen  bei  nicht  operirten  Patienten  um  90  Kranke, 
von  welchen  noch  6  =  7  Proc.  resecirt  wurden. 

Weil  jetzt  die  Anzahl  der  in  jedem  weiteren  Jahre  Resecirten 
zu  klein^  die  Zahl  der  wegen  nicht  genügend  langer  Beobachtungs- 
dauer ausfallenden  Patienten  dagegen  von  Jahr  zu  Jahr  grosser  wird, 
ist  es  unmöglich,  die  Zusammenstellung  in  dieser  Weise  fortzu- 
setzen; da  es  aber  doch  nicht  ohne  jedes  Interesse  ist,  will  ich 
gleich  hier  hinzufügen,  dass  in  der  Zeit  vom  3.  bis  zum  10.  (ind.) 
Jahre  der  Krankheit  noch  22  von  den  95  Besectionen  und  6  von 

1)  Ich  spreche  hier  darchaus  nicht  von  den  Amputationen,  welche  nach  er- 
folgloser Resection  vorgenommen  worden,  sondern  nur  Ton  „prim&ren  Amputa- 
tionen". 

19* 
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den  17  Ampatationen,  in  der  Zeit  vom  11.— 22.  Jahre  9  weitere 
Besectionen  vorgenommen  wurden,  und  dass  eine  Resection  erst 
47  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  (aus  später  anzugebenden 
Gründen)  gemacht  wurde.  Es  fallen  also  —  immer  vom  Beginne 
der  Erkrankung  an  gerechnet  — 


\ü  das  1.  Jahr       24  Proc. 

=  =    2.      =  35     = 

=  =    3.      =  6     = 

=  :=    3.— 10.  J.  23     = 

=  =  11.— 22.  «    11     = 


41  Proc. 
24     ^ 
>  der  ResectioDen, 

35     = 


der  Ampa- 
tatioDen 


B9»ßgk€itimdZHt^  Viel  schwierigcr  ist  die  2.  Frage  nach  der  Hau- 
JiT^tLfT«-  ^^8^®^*  ^^^  Ausheilung  ohne  Operation  und  nach 

ratiim,  derZeitdaucr,  welche  eine  solche  in  Anspruch  nimmt, 
zu  beantworten,  da  sich  der  Zeitpunkt,  wann  man  ein  Gelenk  als 
ausgeheilt  bezeichnen  kann,  häufig  nicht  einmal  mit  annähernder 
Sicherheit  angeben  lässt;  man  muss  sich  da  meistens  nur  auf  unge- 
fähre Angaben  beschränken.  Es  ist  ja  klar,  dass  fOr  die  Möglich- 
keit und  die  Geschwindigkeit  der  Ausheilung  ohne  Operation  die 
pathologische  Anatomie  des  einzelnen  Falles  von  weittragendster  Be- 
deutung ist. 

Ein  Fall,  in  welchem  es  sich  um  reine  Synovialtnberculose  han- 
delt, kann,  das  wird  wohl  Niemand  bestreiten,  leichter  und  rascher 
ausheilen  (natürlich  immer  ohne  Operation)  als  ein  solcher,  bei  wel- 
chem die  Erkrankung  vom  Knochen  ausgeht,  bei  welchem  durch 
Granulationen  im  Knochengewebe  grosse  Lücken  gebildet  werden, 
oder  bei  welchem  es  sich  gar  um  grössere,  gelöste  tubercnlöse  Se- 
quester handelt.  Doch  kommen  ftlr  die  Frage  der  Ausheilungsmög- 
lichkeit noch  andere  Umstände  in  Betracht.  Liegt  ein  Sequester  so, 
dass  er  ohne  grosse  Schwierigkeiten  nach  aussen  ausgestossen  wer- 
den kann,  ist  die  entstehende  Lücke  im  Knochen  für  Vernarbung 
günstig  gelegen,  so  wird  ein  solcher  Fall  leichter  und  rascher  aus- 
heilen, als  ein  synovialer  Fungus,  bei  welchem  es  zu  complicirten 
Eitersenkungen  oder  zu  Wanderung  der  Tuberculose  mit  den  Sehnen, 
zu  tuberculöser  Erkrankung  der  Schleimbeutel  (besonders  in  der 
Kniekehle)  gekommen  ist.  Im  Allgemeinen  aber  sind  wohl  für  die 
Ausheilung  die  Verhältnisse  bei  fehlender  Knochenerkrankung  gün- 
stiger. Als  Beweis  für  diese  Angaben  kann  ich,  da  bei  nicht  ope- 
rirten  Fällen  sich  unmöglich  sagen  lässt,  ob  es  sich  mit  Sicherheit 
um  eine  Knochenerkrankung  handelt  oder  nicht,  nur  eine  kleine  Zahl 
von  Fällen  anführen,  welche  nach  langjährigem  Bestehen  der  Krank- 
heit (7 — 22  Jahre)  in  noch  ungeheiltem  Zustande  zur  Resec- 
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tioD  kamen,  in  welchen  man  also  Sicherheit  ttber  den  pathologisch* 
anatomischen  Process  zu  erlangen  im  Stande  war.  Es  handelt  sich 
am  17  hier  verwerthbare,  nach  so  langer  Dauer  noch  nicht  ausge- 
heilte Fälle,  von  welchen  nur  3  als  rein  synovialer  Fungus 
bezeichnet  werden  kOnnen  (Dauer  8,  9  und  10  Jahre),  während  14  mal 
ein  Enochenherd  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wurde. 

Mag  nun  aber  der  pathologisch-anatomische  Vorgang  im  Oelenke 
sein,  welcher  Art  er  will,  soviel  erscheint  sicher,  dass  an  eine  voll- 
kommene Ausheilung  der  Eniegelenkstuberculose  (ohne 
Operation)  nicht  vor  Ablauf  von  2 — 3  Jahren  gedacht  wer- 
den kann,  selbst  nicht  im  günstigsten  Falle.  Man  hat  ja  bei  län- 
gerem Aufenthalte  in  den  Kliniken  manchmal  den  Eindruck,  dass 
ein  solcher  Fall  rascher  abläuft;  das  wird  aber  wohl  sehr  vielfach 
auf  den  Fehler  zurttckzuftthren  sein,  dass  man  die  Zeit,  welche  vor 
der  Präsentation  des  Ea^nken  in  der  Klinik  liegt,  genügend  in  An- 
rechnung zu  bringen  vergissb  Nach  der  anderen  Seite  hin  geht  aus 
den  soeben  angefUhrten  Resectionsfällen  hervor,  dass  der  Process 
selbst  bei  fehlender  Eiterung  mit  Fistelbildung  manch- 
mal nach  10— 20 jähriger  Dauer  noch  nicht  abgelaufen  ist  (vgl.  unten); 
man  erlebt  es  sogar  nicht  selten,  dass  ein  schon  längere  Zeit  als  ge- 
heilt betrachteter  Fall  sich  durch  ein  «Recidiv*'  plötzlich  als  noch 
nicht  geheilt  documentirt.  Ich  spreche  also  von  Heilung  in  keinem 
Falle,  welcher  nicht  mindestens  2—3  Jahre  lang  beobachtet  ist. 

Nachdem  ich  obige  Bemerkungen  vorausgeschickt  habe,  will  ich 
versuchen,  an  der  Hand  von  Zahlen  einige  Angaben  über  die  Häufig- 
keit der  »Spontanheilung*'  und  die  Zeitdauer,  welche  sie  in  Anspruch 
nimmt,  zu  machen,  will  dabei  aber  gleich  auf  eine  Fehlerquelle  hin- 
weisen, welche  durch  den  Umstand  bedingt  ist,  dass  einer  Klinik 
wohl  relativ  häufiger  die  schweren,  als  die  leichteren  Fälle  zuge- 
wiesen werden,  und  dass  die  speciell  die  Oöttinger  Klinik  freqnen- 
tirende  Bevölkerung  im  Allgemeinen  in  recht  ungünstigen  häuslichen 
Verhältnissen  lebt. 

Nach  Abzug  der  in  den  ersten  3  Jahren  ihrer  Erkrankung  rese- 
cirten  oder  amputirten  Patienten  (64)  bleiben  fttr  unsere  Berechnung 
noch  96  verwerthbare  Fälle  übrig.  Von  diesen  waren  nach  ca. 
3jährigem  Bestehen  der  Krankheit 

geheilt IS  -»  19  Proc. 

gestorben   ....     14  «=  15      - 
also  noch  angeheilt  .     64  »=  66      ^ 

Von  den  Ungeheilten  wurden  während  des  nächsten  Jahres  3  rese- 
cirt,  2  amputirt  und  6  fallen  wegen  nicht  genügend  langer  Beobach- 
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tung  ans  der  Berechnung.    Von  den  ttbrigbleibenden  85  Kranken 
waren  nach  ca.  4jähriger  Erankheitsdaner 

geheilt 22  »»  26  Proc. 

gestorben   ....     14  «»  17      - 
also  üDgeheilt     .     .     49  =»  57      = 

Von  den  Geheilten  wurden  5,  von  den  Ungeheilten  ein  weiterer 
nicht  länger  beobachtet;  ausserdem  wurden  von  den  letzteren  im 
Laufe  des  nächsten  Jahfes  6  resecirt  und  3  ampntirt,  so  dass  flir 
das  nächstfolgende  Jahr  70  Patienten  bleiben.  Von  diesen  waren 
also  nach  ca.  5jähriger  Dauer  der  Erkrankung 

geheilt 17  =  24  Proc. 

gestorben   ....     15  =  21      - 
und  ÜDgeheilt      •     .     38  ^^^  55      = 

Von  den  letzteren,  den  ungeheilten  Fällen  will  ich,  da  sich  diese 
Art  der  Zusammenstellung  nicht  weiter  fortsetzen  lässt,  zur  Orienti- 
rung  hinzuitlgen,  dass  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  noch  23  von 
ihnen  resecirt  und  1  amputirt  wurden. 

Ich  bin  mir  der  Mangelhaftigkeit  obiger  Zusammenstellungen 
wohl  bewusst;  man  sieht  eben,  dass  die  „  Ungeheilten*'  sich  wesent- 
lich aus  denjenigen  recrutiren,  welche  nach  langjährigem  Bestehen 
des  Leidens  noch  resecirt  oder  amputirt  wurden,  und  dass  dadurch 
das  Resultat  ffir  die  Heilungen  etwas  getrübt  wird;  doch  war  es  mir 
nicht  möglich,  auf  andere  Weise  eine  Uebersicht  herzustellen.  Für 
das  klinische  Material,  welchem  eben  stets  der  Naehtheil  an- 
haften wird,  dass  ihm  leichtere  Erkrankungsfälle,  welche  in  2  bis 
3  Jahren  zur  Ausheilung  kommen,  leichter  entgehen,  als  schwe- 
rere, beanspruchen  übrigens  obige  Zahlen  volle  Gül- 
tigkeit. 

Zur  möglichsten  Vollendung  der  Uebersicht  über  das  Ergehen 
der  Kranken  will  ich,  ehe  ich  auf  die  Mortalitätsverhältnisse  und 
die  Todesursachen  näher  eingehe,  noch  eine  Zusammenstellung  folgen 
lassen,  bei  welcher  ich  mich  aus  den  oben  angegebenen  Gründen 
gleichfalls  auf  die  ersten  5  Jahre  der  Krankheit  beschränken  werde. 
Nach  Ablauf  des  1.  Jahres  der  Krankheit  waren  von  173 
Patienten 

resecirt  .  .  23  »=     13  Proc.  mit  1  Todesfall, 

amputirt  7  =       4      ^  mit  2  TodesfUlIeo, 

gestorben  .  6  »»  ca.  4      -  von  ihnen  3  nach  Operation,  und 

ÜDgeheilt  .  140  =     81      « 

Nach  Ablauf  des  2.  Jahres  waren  von  derselben  Anzahl 
der  Patienten 
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reseoirt  .  .  57  «=  33  Proo.  mit  9  Todeaftlleo, 

ampntirt  .  1 1  «»     6      ^      mit  4  Todesfällen, 

gestorben  .  24  =  14      s      unter  ihnen  13  Operirte, 

angeheilt  .  94  =:  54      ^ 

Nach  Ablauf  des  3.  Jahres  waren  von  170  Patienten  (ich 
werde  hier  wie  später  die  wegen  nicht  genügend  langer  Beobach- 
tung auszuscheidenden  Patienten  immer  gleich  von  den  173  abziehen) 

ohne  eingreifende  Operat.  geheilt  18  ==:  1 1  Proc. 

resecirt 63  =:  37     »     mit  16  TodesfUilen, 

amputirt U  =    6     »     mit  7  Todesfällen, 

gestorben 37  =:  22     ^^     unter  ihnen  23  Operirte, 

nngeheilt 64  =  38     = 

Nach  Ablauf  des  4.  Jahres  waren  unter  152  so  lange  be- 
obachteten Patienten 

ohne  eingreifende  Operat.  gebeilt  22  =  14  Proc. 

resecirt 56  =»  37     -     mit  18  Todesfällen, 

amputirt 1 1  »s    7     -     mit  7  Todesfällen, 

gestorben 39  =  26     -     unter  ihnen  25  Operirte, 

ungeheilt 49  =  32:: 

(10  Besecirte,  2  Amputirte  und  9  „Ungeheilte^  Mrurden  nicht 
länger  als  3  Jahre  beobachtet.) 

Nach  Ablauf  des  5.  Jahres  endlich  waren  unter  133  so 
lange  beobachteten  Patienten 

ohne  eingreifende  Operat.  geheilt  17  =  13  Proc. 

resecirt 49  »=  37     «     mit  21  Todesfällen, 

ampntirt 14=11     -     mit  9  Todesfällen, 

gestorben 45  =  34     -      unter  ihnen  30  Operirte, 

nngeheilt 38  =  29     = 

5  Geheilte,  23  Resecirte,  2  Amputirte  und  10  Ungeheilte  fallen 
für  diese  letzten  Ziffern  wegen  zu  kurzer  Beobachtungszeit  aus  und 
dadurch  erhält  wohl  das  Resultat  für  den  Ablauf  des  5.  Jahres  eine 
etwas  zu  düstere  Färbung  in  Bezug  auf  die  Mortalität.  Viel  würde 
sich  aber  voraussichtlich  auch  nicht  an  dem  Besultate  ändern,  wenn 
die  Geschicke  der  Ausgefallenen  genügend  lange  hätten  verfolgt  wer- 
den können;  denn  ganz  sicher  ist  inzwischen  schon  der  eine  oder 
andere  von  ihnen  gestorben  oder  wird  noch  sterben ,  ehe  5  Jahre, 
vom  Beginne  der  Erkrankung  an  gerechnet,  vorüber  sind. 

In^den  obigen  Zusammenstellungen  sind,  um  die  relative  Häufig- 
keit der  Operationen  zum  Ausdrucke  zu  bringen,  diejenigen  Patienten, 
welche  nach  eingreifender  Operation  gestorben  sind,  doppelt  enthal- 
ten, einmal  bei  |den  Operirten,  einmal  bei  den  Verstorbenen  (was 
auch  angedeutet  ist).    Um  Missverständnissen,  die  etwa  daraus  her- 
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vorgehen  konnten,  vorzubeugen,  will  ich  deshalb  noch  folgende  Zu- 
sammenstellungen geben: 

Von  170  Patienten  lebten  nach  3jährigem  Bestehen  der 
Krankheit 

18  B«s  11  Proc.  ohne  Operation  Geheilte, 
47  =»  28     s      Resecirte  (event.  secnndAr  amputirt), 
4  =    2     s      Ampntirte, 
64  =  37     '       UDgeheilte,  während 

37  «s  22     s      gestorben  waren. 

Von  152  Patienten  lebten  nach  4jährigem  Bestehender 
Krankheit 

22«:  14Proc.  ohne  Operation  Geheilte, 

38  BS  25     '      Resecirte  (eveut.  secundftr  ampntirt), 

4  »s    3     s      Ampaürte, 

49  BS  32     3      Dngeheilte,  während 

39  BS  26     s      gestorben  waren. 

Endlich  lebten  von  133  Patienten  nach  Ablauf  des 
5.  Jahres 

17  es  i3Proc.  ohne  Operation  Geheilte, 

28  es  21     8      Resecirte  (event.  secondär  amputirt), 

5  B=s    3     9       Ampntirte, 

38  B»  29     s      Ungeheilte,  während 
45  BS  34    s      gestorben  waren. 

jiin-iauiät-  Zum  Schlüsse  des  allgemeinen  Theiles  meiner  Arbeit 
Todeiurtathtn,  habe  ich  jctzt  uoch  ciuc  Besprechung  der  Todes- 
fälle und  besonders  der  Todesursachen  hinzuzufügen,  da  sich 
ja  aus  den  letzteren  wird  ersehen  lassen,  ob  und  wie  weit  man 
hoffen  darf,  für  die  Zukunft  die  Behandlungsresultate  der  Kniegelenks- 
tnberculose  besser  zu  gestalten,  als  die  vorliegenden.  Ueber  die 
Zeit,  in  welcher  im  Allgemeinen  die  Todesfälle  erfolgten,  sind  im 
Obigen  so  vielfach  Angaben  gemacht,  dass  ich  darauf  wohl  nicht 
mehr  zurückzukommen  brauche. 

Nach  Ablauf  des  5.  Krankheitsjahres  waren  45  Todesfälle  con- 
statirt;  wie  sich  die  fibrigbleibenden  8  auf  die  folgenden  Jahre  ver- 
theilen,  ist  wohl  nicht  sehr  wesentlich.  Femer  will  ich  mich  damit 
begntigen,  noch  einmal  kurz  anzugeben,  dass  von  53  Todesfällen 
36  «s  70  Proc.  nach  vorausgegangener  Besection  und  Amputation, 
17  «-  30  Proc.  ohne  eine  solche  erfolgten,  woraus  sich  für  d^e  Ope- 
rirten  eine  Mortalität  von  32  Proc.,  Air  die  Nichtoperirten 
eine  solche  von  28  Proc.  ergeben  würde.  Weit  wichtiger  aber  als 
diese  Sonderung  ist  eine  andere,  bei  welcher  die  Todesursache 
in  jedem  einielnen  Falle  zur  Grundlage  gemacht  wird,  und 
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darnach  hätten  wir  im  Wesentlichen  3  grosse  Gruppen  zu  unter- 
scheiden : 

L  Fälle  9  in  welchen  der  Tod  mittelbar  oder  unmittelbar  als  Folge 
einer  Operation  zu  betrachten  ist, 

2.  Fälle,  in  welchen  der  Exit.  letal,  infolge  der  Tuberculose  und  zwar 

a)  wesentlich  infolge  der  localen  Elrkrankung, 

b)  wesentlich  infolge  von  Ciomplicationen  mit  Erkrankungen  an- 

derer Organe  eintrat; 

3.  kämen  dann  die  Fälle,  welche  durch  eine  weder  mit  der  Opera- 

tion, noch  mit  der  Tuberculose  im  Zusammenhang  stehende  Ver- 
anlassung zum  tOdtlichen  Ausgange  geführt  wurden. 
Leider  nOthigt  mich  aber  die  Beschaffenheit  meines  Materials, 
der  Mangel  an  genauen  Sectionsberichten,  ja  an  Angaben  ttber  die 
Todesursache  überhaupt,  noch  eine  4.  Gruppe  zu  bilden  für  die  Fälle 
,mit  unbekannter  Ursache".  Eine  gewisse  Willkür  lässt  sich  ja  bei 
der  Durchführung  dieser  Eintheilung  nicht  vermeiden,  gerade  wegen 
des  Mangels  an  bestimmten  Sectionsresultaten,  doch  werde  ich  mich 
bemtthen,  möglichst  objectiv  zu  verfahren.  Angaben  über  das  Alter 
der  verstorbenen  Patienten  werde  ich,  soweit  das  nOthig  er- 
scheint, bei  der  Betrachtung  der  Todesursachen  hinzufügen  und  ver- 
weise im  Uebrigen  auf  die  Tabellen  S.  298  und  300. 

Von  den  53  Todesfällen  nun  sind  zunächst  directajaf  Rech- 
nung der  Operation  zu  setzen  13  ««  25  Proc. 
Der  Tod  erfolgte  an 

Erysipel  und  Pneumonie    ...  1  mal 

Sepsis  in  weiterem  Sinne  .    .     .  6    « 

Decubitus,  eiteriger  Pleuritis  .     .  1    s 

Tetanus 2    » 

CarboliDtozication 2    s 

Verblutung  bei  Amputation      .     .  1    s    (auswärts  operirt). 

Von  den  Patienten  waren  im  Alter  unter  5  Jahren  1,  von  10  bis 
20  Jahren  3,  von  20—30  Jahren  3,  von  mehr  als  30  Jahren  6;  man 
sieht  also,  dass  zu  dieser  Kategorie  von  Todesfällen  wesentlich  das 
höhere  Alter  beisteuert,  bei  welchem  ja  erfahrungsgemäss  die  Resec- 
tionen  viel  schlechtere  Resultate  ergeben.  Der  Tod  erfolgte  11  mal 
innerhalb  der  ersten  4  Wochen  nach  der  Operation  0,  2  mal  etwa 
6  Wochen  nach  derselben.  Gerade  von  dieser  Gruppe  der  Todes- 
fälle lässt  sich  sagen,  dass  sie  bei  den  neueren  Vervollkommnungen 


1)  Hier  wie  sp&ter  muss  ich,  da  sonst  durch  zvl  viele  Zahlen  die  Sachlage  nur 
unklarer  wlirde,  in  Betreff  aller  weiteren  Einzelheiten  auf  die  beiliegende  Tabelle 
verweisen. 
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in  der  Methode  der  Wundbehandlang  sich  wird  bedeutend  herab- 
drücken  lassen;  ich  will  hier  nur  noch  einmal  bemerken ,  dass  alle 
hier  in  Rechnung  kommenden  OperatioDcn  zwischen  Octoher  1875 
und  1882  liegen,  dass  erst  seit  Juni  oder  Juli  1881  Jodoform  bei  den 
Kniegelenksresectionen  angewandt  wurde  und  dass  seitdem  bei  sehr 
zahlreichen  Resectionen  kaum  jemals  noch  ein  solcher  Todesfall  beob- 
achtet worden  ist.  Die  Patientin,  welche  als  an  Verblutung  bei  der 
Operation  (Amputation)  gestorben  angeführt  ist,  wurde  auf  dem  Lande 
von  2  auswärtigen  GoUegen  operirt.  Auf  die  einzelnen  Todesfälle 
näher  einzugehen,  kann  ich  mir  hier  wohl  ersparen;  die  Zahlen 
sprechen  fUr  sich  und  Beschönigungsversuche  sind  ttberfltissig. 

Am  besten  werden  wohl  gleich  hier  einige  Bemerkungen  ttber 
die  Todesfälle  der  von  mir  aufgestellten  IIL  Gruppe,  bei  welchen 
der  Tod  ausser  Zusammenhang  mit  der  tuberculösen  Er- 
krankung steht,  ihren  Platz  finden,  da  dieselbe  gleichfalls  rasch 
abgefertigt  werden  kann.  Die  Patienten  waren  bei  ihrem  Tode  alle 
noch  nicht  vollkommen  geheilt  von  der  an  ihnen  vorgenommenen 
Operation;  [doch  darf  man  dieser  deshalb  nicht  die  Schuld  zuschieben. 
Bei  dem  jungen  Selbstmörder,  welcher  sich  ca.  1  Jahr  nach  der  Re- 
section  erschoss,  sowie  bei  einer  2.  Patientin,  welche  gut  3  Jahre 
nach  derResection  an  „acuter  Krankheit^  (Pneumonie?  Es  kann  ja 
allerdings  auch  acute  Miliartuberculose  gewesen  sein)  starb,  liegt  das 
wohl  auf  der  Hand.  Von  den  beiden  übrigen  Patienten  starb  der 
eine,  ein  betagter  Greis,  ca.  4  Wochen  nach  der  Amputation  an  Pneu- 
monie bei  vollständig  normalem  Wund  verlaufe;  der  zweite,  ein  sehr 
heruntergekommener  Mensch,  wurde  vergeblich  durch  die  8  Tage  vor 
dem  Tode  ausgeführte  Amputation  zu  retten  gesucht;  er  starb  an 
Darmdiphtherie.  Todesfälle  dieser  Art  lassen  sich  natürlich  weder 
vermeiden,  noch  ihrer  Zahl  nach  reduciren. 

IlWir  kommen  jetzt  zu  der  IL,  der  zahlreichsten  Gruppe 
d.  h.  zu  denjenigen  Patienten,  welche  der  Tuberculose 
erlagen.  Ich  habe  diesen  (vgl.  die  Tabelle)  4  Patienten  als  „sehr 
wahrscheinlich  an  allgemeiner  Tuberculose  verstorben*'  hinzugeiligt, 
von  denen  ich  allerdings  nichts  weiter  erfahren  habe,  als  dass  sie 
eben  dann  und  dann  gestorben  sind.  Man  hat  doch  gewiss  ein  Recht 
zu  einem  solchen  Vorgehen,  wenn,  wie  das  hier  der  Fall  ist,  Patienten 
mit  schweren  Eniegelenkstubercidosen  zur  Beobachtung  kommen,  in 
eine  vorgeschlagene  Operation  nicht  willigen  oder  sich  sonst  der  Be- 
handlung entziehen  und  bald  darauf  zu  Hause  sterben.  Es  könnte 
sich  nur  darum  handeln,  ob  sie  der  localen  Erkrankung  oder  der 
Tuberculose  innerer  Organe  erlegen  sind.  Auf  die  Entscheidung  dieser 
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Frage  aber  kann  ich,  obgleich  ich  in  der  Tabelle  yersucht  habe,  die- 
sen Unterschied  durchzuführen,  kein  wesentliches  Gewicht  legen,  da 
es  überhaupt  in  sehr  vielen  Fällen  dem  eigenen  Ermessen  überlassen 
bleibt,  welchem  der  verschiedenen  Factoren  man  an  der  Herbeiftih- 
rung  des  tOdtlichen  Ausganges  die  grOsste  Schuld  beimessen  will. 
Ich  werde  deswegen  auch  im  Allgemeinen  bei  den  folgenden  Bemer- 
kungen die  beiden  Abtheilungen  der  beiliegenden  Tabelle  als  ein 
Ganzes  betrachten. 

Die  Gesammtzahl  der  an  Tuberculose  verstorbenen 
Patienten  beträgt  33  =  62  Proc.  der  Todesfälle.  Von  ihnen 
kommen  auf  112,  welche  einer  eingreifenden  Operation  unterworfen 
wurden,  17  (—15  Proc.  der  Operirten),  auf  61  nicht  solchen  Opera- 
tionen Unterworfene  16  (—26  Proc.  der  Nichtoperirten)  und  speciell 
auf  95  SesectionsfäUe  12  («  13  Proc.  der  Resecu^en).  Bei  diesen 
letzten  12  Fällen  wurde  noch  6  mal  der  vergebliche  Versuch  gemacht, 
durch  Amputation  die  Kranken  dem  ihnen  drohenden  Untergange  zu 
entreissen. 

Bei  der  Betrachtung  des  Alters  der  Verstorbenen  fällt  nur  die 
Häufigkeit  der  zwischen  dem  10.  und  20.  Lebensjahre  vorkommen- 
den Todesfälle  auf;  denn  dass  die  über  30  Jahre  alten  Patienten 
eine  hohe  Mortalitätsziffer  aufweisen,  ist  ja  nicht  wunderbar,  beson- 
ders wenn  man  bedenkt,  dass  sich  unter  diesen  letzteren  mehrere 
Patienten  von  60  Jahren  und  darüber  (vgl.  unten)  befinden.  Ein 
Drittel  derjenigen,  welche  überhaupt  der  Tubercdose  unterliegen, 
stirbt  zwischen  dem  10.  und  20.  Lebensjahre,  nur  etwa  die  Hälfte 
von  ihnen  hat  vorher  eine  Operation  durchgemacht,  also  nicbt  mehr, 
als  bei  den  übrigen  Altersklassen.  Erwähnenswerth  ist  wohl  noch, 
dass  eine  Patientin  im  Alter  von  60  Jahren,  nachdem  ihre  Kniege- 
lenkstuberculose lange,  lange  Jahre  ausgeheilt  war,  an  den  Folgen 
einer  Tuberculose  in  den  Fusswnrzelknochen  und  -Gelenken  zu  Grunde 
ging,  wie  es  überhaupt  nicht  so  ganz  selten  ist,  dass  Leute,  wdche 
in  ihrer  Jugend  eine  Kniegelenkstuberculose  durchgemacht  haben, 
ein  relativ  hohes  Alter  erreichen.  Dem,  was  sich  aus  den  Angaben 
über  die  Dauer  der  Krankheit  {bei  den  an  Tuberculose  zu 
Grunde  gegangenen  Individuen  ergibt  konnte  man  etwa  in  folgender 
Weise  Ausdruck  geben: 

Von  ca.  170  Patienten  starben  an  Tuberculose 

im  1.  Jahre  der  Erkrankung  2  «-  1  Proc. 
=    2.      =        =  =  10  — 6      = 

=    3.      =        =  =  12  =-  7-8  = 
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Diese  Berechnung  auf  die  9  noch  übrigen  Todesfälle  aoszndeh- 
nen,  würde  allzu  viele  Weitläufigkeiten  machen. 

Von  den  17  Fällen,  in  welchen  der  Krankheitsverlauf  durch  eine 
Operation  unterbrochen  wurde,  starben  6  innerhalb  eines  Jahres  nach 
der  Operation,  11  erst  später.  Dass  übrigens  den  hier  in  Frage 
kommenden  Operirten  durch  die  Operation  ihr  Leben  sicher 
nicht  verkürzt  wurde,  geht  wohl  daraus  hervor,  dass  bei  den- 
selben die  durchschnittliche  Dauer  vom  Beginne  der  Erkran- 
kung bis  zum  Todestage  3  Jahre  und  4  Monate,  bei  den  ohne 
Operation  an  Tuberculose  Verstorbenen  dagegen  nur  2  Jahre 
und  6  Monate  beträgt.  Bei  der  Hälfte  der  nach  einer  Operation 
verstorbenen  Patienten  war  übrigens  zur  Zeit  des  Todes  die  Opera- 
tionswunde vollständig  ausgeheilt,  besonders  hatten  sich  einige  der 
Besecirten  in  ihren  letzten  Lebensjahren  eines  vollständig  heilen  und 
brauchbaren,  oder  wenn  auch  nicht  vollständig  heilen,  so  doch  gut 
brauchbaren  Beineij  zu  erfreuen. 

Zum  Schlüsse  mOchte  ich  noch  der  Hoffnung  Ausdruck  geben, 
dass  es  der  Zukunft  gelingen  wird,  auch  die  Mortalität  wegen  Tuber- 
culose noch  wesentlich  herunterzudrücken.  Die  Kniegelenksresec- 
tionen  heilen  jetzt  eben  bedeutend  rascher  aus  als  früher  und  da- 
durch wird  vielleicht  mancher  Patient  der  Tuberculose  gegenüber 
widerstandsfähiger  gemacht,  welcher  sonst  bei  längerdauemder  Eite- 
rung dieser  unheilvollen  Krankheit  zum  Opfer  gefallen  wäre.  Ueber- 
haupt  wären  vielleicht  die  ganzen  Resultate  bedeutend  bessere,  wenn 
es  gelänge,  die  zu  behandelnden  Kranken  dauernd  in  günstigere 
Lebensverhältnisse  zu  bringen,  und  mögen  von  anderen  Seiten  ge- 
brachte günstigere  Ergebnisse  der  Behandlung  wohl  zum  grossen 
Theil  auf  grösseren  Wohlstand  der  die  Krankenhäuser  frequentiren- 
den  Bevölkerung,  sowie  auf  günstigere  Verhältnisse  in  den  Kranken- 
häusern selbst  zurückgefUhrt  werden  können. 

Auf  Weiteres  kann  ich  hier  jetzt  nicht  mehr  eingehen  und  muss 
in  Bezug  auf  die  noch  nicht  erledigten  Fragen  auf  den  spedellen 
Theil  meiner  Arbeit  verweisen,  in  welchem,  wie  oben  angegeben, 
die  Patienten  gruppenweise,  nach  dem  Alter,  in  welchem  die  Er- 
krankung begann,  geordnet  einer  eingehenden  Betrachtung  unter- 
zogen werden  sollen.  Eine  genauere  Mittheilung  über  die  Resections- 
resultate  behalte  ich  mir  für  eine  spätere  Bearbeitung  vor. 
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Specleller  Thell. 

I.  Gruppe:  Beginn  der  Erkrankung  vor  dem  10.  Lebensjahre. 
Bei  den  174  in  hiesiger  Klinik  während  des  Zeitraumes  vom 
1.  Oetober  1875  bis  zum  1.  Oetober  1882  behandelten  Patienten  mit 
Fungns  genn  begann  die  Erkrankung  76mal,  d.  h.  in  44  P  roc. 
der  Fälle,  vor  dem  10.  Lebensjahre.  Suchen  wir  uns,  da  ja 
entschieden  die  im  frühen  Lebensalter  auftretenden  Formen  der  Er- 
krankung Yon  besonderem  Interesse  sind,  ein  Bild  zu  verschaffen  von 
dem  Ergehen  dieser  76  Patienten.  Leider  entfällt  gerade  auf  sie 
eine  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  denjenigen ,  über  deren 
jetzigen  Zustand  keine  Auskunft  zu  erlangen  war;  8  von  ihnen  waren 
nicht  aufzutreiben;  doch  ist  nur  1  Fall,  in  welchem  ganz  im  Beginne 
der  Erkrankung  nur  Imal  ein  Gypsverband  angelegt  wurde,  ganz 
von  der  Berechnung  auszuschliessen.  Von  den  also  noch  übrigblei- 
benden 75  Patienten  wurden  behandelt: 

a)  nur  mit  Gypsverbänden,  resp.  Extension     28^)«»  37  Proc.l 

b)  mit  Gypsverbänden ,  Incision   von  Abs-  >  49  Proc. 

cessen,  Auskratzungen 9'-=12'J 

c)  mit  modificirter  Resection 4    «-    5 

d)  mit  typischer  Resection 34    =  46 

e)  mit  primftrer  Amputation 0 

(Amputat.  nach  typischer  Resection  2) 

Sa.  75 
Stellt  man  die  Gruppen  c  und  d  als  die  eingreifenderen,  die 
Gruppen  a  und  b  als  die  weniger  eingreifenden  Behandlungsmethoden 
zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  ziemlich  die  Hälfte  der  hier  in  Frage 
koomienden  Patienten  sich  einer  eingreifenden  Behandlung  zu  unter- 
werfen hatte.  Dass  man  bei  der  anderen  Hälfte  mit  den  milderen 
Behandlungsmethoden  ausgekommen  wäre,  kann  man  deshalb  nicht 
sagen,  weil  sich  bei  ihr  einige  Kranke  befinden,  welche  sich  der 
vorgeschlagenen  Operation  (Resection,  Amputation)  durch  die  Flucht 
entzogen,  und  weil  bei  einer  weiteren  Anzahl  noch  eine  eingreifende 
Operation  nöthig  sein  würde,  um  die  Krankheit  zum  Ausheilen  zu 
bringen,  oder  um  ein  gutes  functionelles  Resultat  zu  sichern.  Man 
würde  also  infolge  dieser  Betrachtungen  zu  dem  Resultate  kommen, 
dass  von  den  im  Alter  unter  10  Jahren  an  Fungus  genu  erkrankten 
Patienten  sich  die  grössere  Mehrzahl  einer  'eingreifenderen  Operation 
zu  unterwerfen  hätte,  um  die  Krankheit  zum  Ausheilen  zu  bringen, 
oder  um  ein  gut  brauchbares  Glied  zu  erlangen,  und  doch  ist  dieser 

1)  Eine  hierher  gehörige  Patientin  mosste  später  noch  resecirt  werden,  ist 
noch  nicht  geheUt. 


\  51  Proc. 
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Schloss  nicht  richtig,  sondern  entspricht  nnr  den  leider  so  traurigen 
Verhältnissen,  mit  welchen  man  bei  den  klinischen  Kranken  dieser 
Art  zu  rechnen  hat  Bei  der  unbedingt  nothwendigen  mehrjährigen 
ärztlichen  Behandlung  und  Beaufsichtigung  ermüden  die  Patienten, 
selbst  die  besser  situirten,  nur  allzu  bald  und  überlassen  das  kranke 
Bein  den  Schädlichkeiten  der  mannigfachsten  Art,  welchen  es  bei 
mangelhafter  Behandlung  nothwendigerweise  ausgesetzt  ist  Tat- 
sache ist,  dass  eine  grosse  Anzahl,  dass  fast  die  Hälfte  der  Beseo- 
tionen  bei  den  uns  hier  interessirenden  Kranken  bedingt  wurde  durch 
die  während  der  AusheiluDg  des  Leidens  eingetretenen  Contracturen, 
welche  den  Gebrauch  des  Gliedes  hinderten,  und  dass  femer  eine 
ganze  Beihe  functioneller  Misserfolge  demselben  Uebelstande  zuzu- 
rechnen ist  Bei  rationeller  Behandlung  von  Seiten  des 
Arztes  und  bei  genügender  Ausdauer  von  Seiten  derPa- 
tienten  würde  also  eine  eingreifendere  Operation  wohl 
sicher  in  75Proc  der  Fälle  zu  vermeiden  gewesen  sein. 
Eine  ganz  andere  Frage  ist  es  natürlich,  ob  man  nicht  auch  hier 
durch  eine  Resection  schneller  und  sicherer  zum  Ziele  gelangt. 
Von  den  hier  besprochenen  75  Fällen  verliefen 
ohne  nennenswerthe  Eiterung,  höchstens  mit 
kleinen,  spontan  znrückgehenden  Abscessen  and  ganz 

ohne  Fistelbildung 31  — 4lProc 

Als  Hydrops  tubercnlosus  kamen  zur  Beobachtung       3  <»    4     - 
Mit  Fistelbildung  und   ausgedehnteren   Abscessen 

verliefen .     .     41  »«» 55     = 

8a.  75 
Die  erstere  Zahl  erscheint  etwas  hoch  gegriffen,  wenn  man  be- 
denkt, dass  bei  den  (10)  Besecirten  dieser  Gruppe  es  wohl  noch  in 
manchen  Fällen  zur  Eiterung  gekommen  sein  würde,  wenn  die  Be- 
scction  nicht  gemacht  worden  wäre,  und  doch  entspricht  sie  wohl 
so  ziemlich  den  thatsächlichen  Verhältnissen ;  denn  der  Abgang  wird 
vollkommen  gedeckt  durch  eine  Anzahl  nur  poliklinisch  behandelter 
Kinder  mit  Fungus  genu,  bei  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kam. 
Leider  kann  ich  darüber  keine  genaueren  Zahlenangaben  machen, 
da  es  mir,  wie  gesagt,  absolut  unm($glich  war,  auch  diese  Kinder 
in  den  Kreis  meiner  Berechnungen  hineinzuziehen. 

Es  wird  übrigens  sofort  auffallen  und  spricht  doch  auch  sehr 
für  die  Bichtigkeit  der  Berechnungen,  dass  wir,  wenn  wir  die  Fälle 
von  Hydrops  tubercnlosus  zu  den  ,, mit  Eiterung"  verlaufenden  Erkran- 
kungen hinzurechnen  (zu  den  »trockenen  Formen''  gehören  sie  doch 
sicher  nicht  und  wurden  auch  fast  durchweg  eiterig),  hier  zu  ganz 
denselben  Besultaten  kommen,  wie  bei  der  Zusammenstellung  im  all- 
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gemeinen. Theile,  S.  279;  anch  bier  verlaufen  von  100  Fällen  ca.  60 
„mit"  und  40  „ohne"  Eiterung. 
BehoHdhmgs-  Ehe  Ich  jedoch  an  eine,  nach  den  eben  angedeuteten 
retuiiate.  Gcsichtspunkten  gesonderte  Betrachtung  der  Fälle  her- 
angehe ^  mochte  ich,  um  vorläufig  summarisch ,  d.  h.  ganz  ohne 
Rücksicht  auf  die  Art  der  Erkrankung  und  der  Behand- 
lung ttber  die  Endausgänge  berichten  zu  können,  dieselben  in  fol- 
gende Gruppen  eintheilen: 

1.  Vollkommen  ausgeheilt  ist  die  Erkrankung  (abgesehen  von 

Contracturen  und  sonstigen  CompUcationen)  38  mal  "=»  50  Proc. 

2.  Die  Ausheilung  ist  etwas  zweifelhaft,  resp.  es  bestehen 

noch  zeitweilig  Fisteln    bei   ziemlich    oder   ganz 
brauchbarem  Beine  13mal  -«  17  Proc. 

3.  Ungeheilt,  mit  Fisteln  und   unbrauchbarem  Beine  sind 

11  =  15  Proc. 

4.  Nach  der  Resection  amputirt  und  geheilt  sind  2  »»  3  Proc. 

5.  Gestorben  sind  11  =  15  Proc. 

Der  Tod  erfolgte  sicher  6  mal  *—  55  Proc.  an  Verallgemeinerung 
der  Tuberculose  (darunter  Imal  erst  über  60  Jahre  nach  dem  Be- 
ginne des  Enieleidens),  2  mal  im  Anschlüsse  an  die  Resection  (Ery- 
sipel mit  Pneumonie,  Tetanns),  2  mal  aus  unbekannten  Ursachen  bei 
vollständig  geheilten  Resecirten  und  1  mal  bei  einem  noch  fistulösen 
Resecirten  an  „acuter  Krankheit". 

Obige  Zusammenstellung,  ich  möchte  das  noch  einmal  betonen, 
kann  und  soll  natürlich  keinen  anderen  Zweck  haben,  als  den,  einen 
allgemeinen  Ueberblick  zu  geben.  Genaueres  bleibt  den  weiteren 
Berechnungen  vorbehalten,  welche  die  hier  gegebenen  Resultate  von 
verschiedenen  Gesichtspunkten  näher  zu  beleuchten  bestimmt  sind. 

Auch  hier  werden  wir  sehen,  dass  sich  die  Prognose  bei  ein- 
tretender Eiterung  erheblich  verschlechtert,  wenn  anch  das  Resultat 
bei  den  hier  in  Frage  kommenden  jugendlichen  Patienten  ein  besseres 
ist,  als  das,  zu  welchem  wir  im  allgemeinen  Theile,  S.  280,  gelangten. 

Nach  der  Zusammenstellung  S.  304  verlief  die  Erkrankung 
„ohne  Eiterung"  31mal  — 41  Proc,  „mit  Eiterung"  44 mal  — 59 Free. 

Von  den  ersteren  (31)  Patienten  wurden  behandelt: 

mit  typischer  Resection ^l  in  =  qo  r;  p-or 

mit  atypischer  (partieller)  Resection    .     .     .       xj  i^  =  ^^^^  troc. 

Erfolg:  6  vollkommen,  3  unvollkommen  geheilt,  1  angeheilt; 
mit  Gypsverbänden,  resp.  Extension  .     .     .     21  s»  67,5  Proc. 

Erfolg:  12  vollkommen,   2  unvollkommen  geheilt,  3  ungeheilt,  4 
Todesfillle. 

Deutsche  ZelUchrift  f.  Chlrnrgte.  XZ1I.  Bd.  20 
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Von  den  44  Patienten  „mit  Eiterung''  wurden  behand^^lt: 

mit  typischer  Resection 251 

mit  atypischer       =        3^  28  —  64  Proc. 

Erfolg:  14  voUkommeD,  3  UDVollkommen  geheilt,  2  angeheilt,  2  nach- 
träglich amputirt,  7  Todesfälle; 

mit  IncisioneD  und  Aaskratzungen  n.  s.  w.      .     91 

mit  Gypsverbänden  and  Eztension   ....      yj  16  —  36  Froc. 

Erfolg:  6  vollkommen,  5  nnvolikommen  geheilt,  5  angeheilt. 
Danach  wtirden  sich  also  ergeben  Air  die  Fälle 

,ohne  Eiternng''  18  -->  58  Proc.  Heilungen,  9  »>  29  Proc.  unvollkommene 

Resultate,  4  >-3  13  Proc.  Todesfälle,  für  die 
„mit  Eiternng''    20  -«  45  Proc.  Heilangen,  17  >»  39  Proc.  unvollkommene 

Resultate,  7  «  16  Proc.  Todesfälle. 

Bei  den  Ersteren  wurde  in  32  Proc.,  bei  den  Letzteren  in  64  Proc 
der  Fälle  die  Resection  vorgenommen. 

Etwas  anders  und  zwar  in  Bezug  auf  die  definitive  Aus- 
heilung für  die  „ohne  Eiterung''  verlaufenden  Fälle 
günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  ich,  um  eine  in 
der  obigen  Berechnung  liegende  Fehlerquelle  möglichst  zu  beseitigen, 
diejenigen,  welche  mit  vollständig  oder  nahezu  vollständig  ausge- 
heiltem Fungus  erst  im  späteren  Alter  wegen  Deformitäten  u.  s.  w. 
zur  Beobachtung  kamen,  und  diejenigen,  bei  welchen  sich  die  Nach- 
richten tiber  das  Ergehen  nicht  bis  auf  die  letzte  Zeit  erstrecken, 
ganz  ausschliesse  und  der  Berechnung  nur  die  Fälle  zu  Grunde 
lege,  welche  vor  dem  10.  Lebensjahre  hier  in  Behand- 
lung kamen  und  welche  lange  genug  beobachtet  wur- 
den, um  ein  definitives  Urtheil  zu  gestatten.  Von  diesen,  35  an  der 
Zahl,  verliefen  nun 

„obneEiternng^  16  »a  46  Proc.  (mit  3  Resectionen  ««19  Proc.), 

„mit  Eiterung''    19  »=  54  Proc.  (mit  8  Resectionen  »«42  Proc.). 

Erstere  ergaben  10  »>  62  Proc.  Heilungen,  3  »b  19  Proc.   unvollkommene 

Resultate,  3  —  19  Proc.  Todesfillle. 
Letztere  ergaben   9  <»  47  Proc.  Heilungen,  7  »«  37  Proc.  unvollkommene 
Resaltate,  3  —  16  Proc.  Todesf&lie. 

Der  Tod  erfolgte  in  den  ersten  3  Fällen  (bei  einem  10-, 
einem  5-  und  einem  2  V2  jährigen  Patienten)  an  Tuberculose,  in  den 
letzten  3  (lauter  Resecirte)  einmal  im  Anschlüsse  an  die  Resection 
an  Erysipel  und  Pneumonie,  einmal  an  „acuter  Krankheit*'  &8t 
3  Jahre  nach  der  Resection  bei  noch  fistulösem  Knie  und  einmal 
aus  unbekannter  Veranlassung  VI2  Jahre  nach  der  Operation  bei 
vollständig  ausgeheiltem  Knie. 


Ueber  Kmegelenkstubercolose.  307 

indiema<men  tur  Zqhi  bessereii  Verständnisse  wird  es  nmii  ehe  ich  in  der 
jzeMctfon.  Besprechaog  der  Heilresaltate  fortfahre,  noch  nöthig  sein, 
über  die  die  Resectionen  veranlassenden  Indicationen, 
sowie  ttber  die  Befände  bei  den  Resectionen  einige  Worte  zn 
sagen,  denn  gerade  auf  die  noch  unentschiedene  Frage  nach  der  Häu- 
figkeit der  Enochenprocesse  im  Eindesalter  sind  diese  Fälle  geeignet, 
einiges  Licht  zu  werfen;  wie  sie  auch  zur  Beantwortung  der  im  all- 
gemeinen Theile  schon  aufgeworfenen  (vgl.  S.  292)  Frage,  in  welcher 
Zeit  ein  Fungas  auszuheilen  pflegt,  nach  welcher  Zeit  er  als  ausge- 
heilt betrachtet  werden  kann,  einiges  Material  beibringen. 

Von  den  75  vor  dem  10.  Lebensjahre  erkrankten  Patienten  wur- 
den (vgl.  S.  303)  mit  Resectionen  (typischen  und  atypischen  resp. 
partiellen)  behandelt  38  *=  51  Proc.  Die  Durchschnittsdauer 
vom  Beginne  der  Erkrankung  bis  zum  Tage  der  Resection  betrag 
etwa  7  Jahre  (in  minimo  6  Monate,  in  mazimo  47  Jahre);  wenn 
ich  aber  die  6  Patienten,  bei  deren  Resection  sich  der  Erkrankungs- 
process  als  vollständig  abgelaufen  erwies,  von  dieser  Berech- 
nung ausschliesse,  so  verringert  sich  diese  Durchschnitts- 
dauer auf  ca.  5  Jahre.  20mal  wurde  nach  5  und  mehrjähriger 
Dauer  operirt;  in  7  dieser  Fälle  bestanden  noch  Fisteln  mit  mehr 
oder  weniger  starker  Secretion.  Von  den  tlbrigen  13,  welche  also 
bei  der  Operation  weder  Abscesse,  noch  secernirende 
Fisteln  hatten,  erwiesen  sich  trotz  der  langen  Dauer 
der  Erkrankung  nur  5  als  vollständig  ausgeheilt,  wäh- 
rend sich  8  mal  noch  deutliche,  nicht  ausgeheilte  Reste 
der  tuberculösen  Erkrankung  an  den  resecirten  Gelenken  in 
den  Enochen  oder  in  den  Weichtheilen  nachweisen  Hessen.  Ein- 
mal wurde  22  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  noch  ein  mit 
Eiter  gefällter  Enochenherd  im  Gond.  ext.  tibiae  gefunden,  während 
bei  einem  anderen  Patienten  sich  nach  19  Jahren  ein  grosser  Enochen- 
hQrd  zwar  noch  deutlich  erkennbar,  jedoch  als  vollständig  ausgeheilt 
erwies. 

Bei  der  Betrachtnug  der  zur  Resection  führenden  Indicationen 
wird  es  wohl  gut  sein,  zunächst  die  4  Fälle  von  atypischen 
oder  partiellen  Resec!tionen  von  den  ttbrigen  abzusondern; 
sie  unterscheiden  sich  ja  von  ihnen  wesentlich  dadurch,  dass  eben 
wegen  der  Jagend  der  erkrankten  Individuen  eine  typische  Re- 
section noch  nicht  als  indicirt  gelten  konnte.  Sie  wurden  theils  bei 
bestehender,  theils  bei  fehlender  Eiterung  zur  Aufsuchung  localer 
Erkrankungsherde  unternommen  und  fährten  in  drei  Fällen  zur  Auf- 
findung und  operativen  Beseitigung  von  Enocbenherden. 

20* 
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Von  den  übrigen  34  (typischen)  Besectionen  wurden  17 
»»  50  Proc.  wesentlich  der  Gontraetnren  wegen  rorge- 
nommen;  es  handelte  sich  dabei  6  mal  um  vollständig  ausgeheilte, 
7  mal  um  Fälle  ohne  Fisteln  mit  noch  nachweisbaren  Besten  der 
Tnberculose  und  4  mal  um  noch  fistulöse  Gelenke.  Von  den  übrigen 
17  resecirten  Knien  waren  nur  3  bei  der  Operation  ohne  Fisteln  und 
Abscesse;  auch  bei  ihnen  handelte  es  sich  häufig  um  erhebliche  Con- 
tractureu,  doch  gaben  diese  nicht  das  bestimmeude  Moment  für  die 
Beseotion  ab;  einmal  musste  die  Besection  Torgenommen  werden, 
weil  infolge  des  Versuches,  eine  vorhandene  Flexionscontractur  zu  be- 
seitigen, Eiterung  in  dem  nicht  fistulösen,  aber  noch  nicht  vollstän- 
dig ausgeheilten  Gelenke  eintrat. 

Natürlich  stellt  sich  die  Durchschnittsdauer  vom  Beginne 
der  Erkrankung  bis  zum  Tage  der  Besection  für  die  ersteren, 
wesentlich  der  Gontracturen  wegen  resecirten  Patien- 
ten sehr  viel  höher  als  für  die  übrigen;  bei  den  Ersteren 
beträgt  sie  etwa  12,  bei  den  Letzteren  etwa  3  Jahre,  und  selbst, 
wenn  ich  den  gewiss  sehr  ungewöhnlichen  Fall,  dass  Jemand  47  Jahre 
nach  Beginn  seines  Knieleidens  bei  vollständiger  Ausheilung  der  Er- 
krankung wegen  eines  schmerzhaften  Genu  valgum  noch  resecirt  wer- 
den muss,  aus  der  Berechnung  weglasse,  sinkt  die  Durchschnittsdauer 
für  die  ersteren  Fälle  doch  nur  von  12  auf  10  Jahre.  Wie  zu  er- 
warten, ist  auch  die  Mortalität  nach  der  Operation  bei  den  wegen 
der  Gontracturen  operirten  Patienten  wesentlich  geringer  als  bei  den 
übrigen;  von  ihnen  starb  nur  einer  und  zwar  aus  unbekannter  Ursache 
ca.  2  Jahre  nach  der  Operation  bei  vollständig  geheiltem  Gliede, 
gegenüber  5  Todesfällen  bei  der  IL  Gruppe. 

Schwere  Gontracturen  sind  bei  den  hier  in  Bede  stehen- 
den, in  jugendlichem  Alter  erkrankten  Patienten  sehr  häufig  und 
so  finden  sich  denn  auch  unter  den  38  resecirten  Patienten  22  ==: 
58  Proc.  mit  erheblicher,  12  mal  mit  Subluxation  der  Tibia  und  Genu 
valgum  verbundener  Flexionscontractur ,  während  8  mal  —  21  Proc, 
Subluxation  der  Tibia  und  Genu  valgum  ohne  gleichzeitige  Flexions- 
contractur vorkommen  und  einmal  die  schmerzhafte  Genu  valgum- 
Stellung  als  die  Besection  bedingend  in  den  Vordergrund  tritt. 
Schwere  Gontracturen  fanden  sich  also  31  mal,  d.  h.  bei 
82  Proc.  der  Fälle  (vgl.  S.  311). 
Pathologisch-    ^ff^  jjqjj   gchUesslich  noch   die  pathologisch -an a- 

anatomischer  .,,,  ^i*-»«!.,  «-m 

lit/und.  tomische  Frage  nach  der  Häufigkeit  der  ostalen  For- 
men des  Fungus  gegenüber  den  rein  synovialen  Formen  betrifft,  so 
ergeben  die  38  resecirten  Fälle,  folgendes  Besultat: 
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KDOchenherde  mit  losen  oder  infiltrirt.  Sequestern     7  mal  =  1 8  Procl 

ohne  Sequester 15    =  =40     =    p8  Proc. 

Rein  synovialer  Fnngus 14==37     = 

In  2  Fällen  von  ausgeheiltem  Fangus  Hess  sich  nichts  über  die 
ursprüngliche  Form  der  Erkrankung  sagen. 

Bemerken  möchte  ich  noch,  dass  Fälle  mit  kleinen  Enochen- 
herden,  wenn  diese  als  secundäre  aufgefasst  werden  zu  mtlssen  schie- 
nen —  ein  gewisser  Grad  von  Willkür  ist  dabei  ja  nicht  zu  ver- 
meiden —  zum  rein  synovialen  Fungus  gerechnet  sind.  Aus  den 
obigen  Zahlen  ergibt  sich  ein  ziemlich  erhebliches  Ueber- 
wiegen  der  ostalen  Formen  der  Erkrankung  gegenüber 
den  synovialen  für  die  resecirten  Gelenke  der  vor  dem  10.  Le- 
bensjahre erkrankten  Patienten.  Wie  sich  dies  Verhältniss  für  die 
nicht  resecirten  Eniee  gestaltet,  ob  bei  ihnen  die  synoviale  Form 
häufiger  ist,  als  die  ostale,  darüber  lässt  sich  natürlicherweise  nichts 
Bestimmtes  sagen.  Jedenfalls  haben  die  von  König  in  der  letzten 
Zeit  häufig  nach  der  von  ihm  in  seiner  neuesten  Arbeit  beschriebenen 
Methode  0  an  den  Kniegelenken  kleiner  Kinder  vorgenommenen  Ope- 
rationen zur  Evidenz  erwiesen,  dass  die  ostalen  Formen  der 
Tuberculose  bei  Kindern  sicher  nicht  so  selten  sind,  als 
bisher  vielfach  angenommen  wurde.  Es  ist  nun  schon  in 
einer  ganzen  Beihe  von  Fällen  gelungen,  bei  ihnen  durch  die  ge- 
dachte Operation  grosse  Knochenherde,  meistens  mit  Sequestern,  auf- 
zufinden und  ohne  allzu  schwere  Schädigung  der  Gelenkenden  zu 
beseitigen. 

Von  den  Besultaten  der  Resectionen  wird,  wie  gesagt,  an  einem 
anderen  Orte  die  Bede  sein.  In  Bezug  auf  die  Todesfälle  sowohl 
bei  ihnen,  als  auch  bei  den  nicht  resecirten  Patienten  dieser  Gruppe 
mnss  ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  die  im  allgemeinen 
Theile  (S.  297  u.  fif.)  gegebenen  Mittbeilungen  verweisen.  Zu  be- 
sprechen wären  also  noch  die  Ausgänge  der  nicht  mit  Besec- 
tion  behandelten  Fälle  besonders  in  Bezug  auf  die  Gebrauchs- 
fähigkeit und  Stellung  des  Gliedes.  Die  Frage  nach  den 
Wachsthnmsverhältnissen  der  erkrankten  Glieder  habe  ich,  obwohl 
sie  gerade  fär  die  im  frühen  Kindesalter  beginnenden  Erkrankungen 
von  besonderem  Interesse  ist  und  obwohl  das  zur  Beantwortung  der- 
selben heranzuziehende  Material  ausschliesslich  den  hier  besproche- 
nen Fällen  entnommen  ist,  schon  im  allgemeinen  Theile  erledigen  zu 
müssen  geglaubt  (vgl.  daselbst  S.  280  ff.). 


1)  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.  1884.  S.  147. 
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AuiffäM94der    y^Q  ^qj^  37  Qf^ht  mit  Resection  behandelten  Fällen  also 
Fäiu!^      kamen  innerhalb  der  Beobaehtongszeit 

1.  zar  YolUtändigen  AnsbeiluDg  180  ™>  49  Pfoc.  and  zwar 

a)  mit  guter  Stellong,  brauchbarem  n.  beweglichem  Beine  4   \ 

b)  mit  gut  brauchbarem,  leicht  oontractem,  wenig  be-       I  „ 

wegUchem  Beine 5    (— 49Proc. 

c)  mit  AnkyloBe  in  Flexion  oder  mit  hochgrad.  Gootractnr  9  ^p 

2.  Vollstflndige  Heilung  noch  etwas  zweifelhaft,  das  Bein       1 

wird  gebraucht,  Fisteln  sind  nicht  vorhanden  .     .     .  7    >aB24     • 

3.  Noch  Fisteln  bei  brauchbarem,  gut  stehendem  Beine   .  2   J 

4.  Keine  Heilung,  unbrauchbares  Bein 7  »*  19  Proc 

5.  Todesftlle .     .  3  «=    8     := 

Sa.  37 

Diese  an  sich  schon  ziemlich  traurigen  Resultate  werden  noch 
trauriger,  wenn  man  die  einzeben  Posten  etwas  genauer  betrachtet. 
Zunächst  fällt  es  auf,  wie  selten  ein  in  guter  Stellung  brauchbares, 
bewegliches  Gelenk  erzielt  wird,  wie  selten  also  die  Erkran- 
kung ohne  schwere  Schädigung  des  Gelenkmechanis- 
mus abläuft.  Alle  4  mit  gut  stehendem,  beweglichem  Ge- 
lenke geheilten  Patienten  waren  relativ  lange  hier  in  ärztlicher 
Behandlung;  an  der  normalen  freien  Beweglichkeit  fehlte,  als  sie 
zuletzt  zur  Untersuchung  kamen,  bei  allen  noch  ziemlich  viel;  einer 
von  ihnen  muss,  um  sich  gegen  das  Eintreten  einer  Flexionscontractur 
zu  schtltzen,  noch  eine  Schiene  tragen;  eine  andere  kann  ihr  ausge- 
heiltes Bein  nicht  gebrauchen,  da  sie  infolge  einer  Wirbelcaries  an 
den  Beinen  paralytisch  geworden  ist. 

Auch  von  den  5  mit  gut  brauchbarem,  leicht  contrac- 
tem,  wenig  oder  kaum  beweglichem  Gelenke  ausgeheilten  Pa- 
tienten (Ib)  hat  noch  eine  wegen  einer  ausgeheilten  Coxitis  mit 
Schwierigkeiten  beim  Gehen  zu  kämpfen,  2  mttssen  zur  Sicherung 
der  Stellung  noch  Schienen  tragen. 

Die  ttbrigen  9  (ic)  sind  mit  Ankylose  in  mehr  oder  weniger 
starker  Flexion  oder  mit  erheblicher  Contractur  zur  Ausheilung  ge- 
kommen; bei  Einigen  von  ihnen  wird  der  Kampf  gegen  die  Flexions- 
contractur  noch  fortgesetzt,  doch  sind  die  Bedingungen  für  eine  aus- 
dauernde Behandlung  so  ungttnstig,  dass  man  sich  kaum  viel  von 
demselben  versprechen  kann. 

Unter  den  7,  bei  welchen  die  Ausheilung  als  noch  zweifel- 
haft bezeichnet  werden  musste  (2),  befindet  sich  einer,  welcher  nach 


1)  Ein  FaU,  in  welchem  erst  60  Jahre  nach  Beginn  des  Knieleidens  der  Tod 
an  sonstiger  Knochentuberculose  eintrat,  ist  mit  hierher  gerechnet. 
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20jfthrigem,  ein  anderer,  welcher  nach  8 V2 jährigem  Bestehen  des 
Leidens  noch  .nicht  als  ansgeheilt  betrachtet  werden  kann,  da  be- 
sonders nach  Anstrengungen  das  Gelenk  noch  schmerzhaft  ist  und 
von  Zeit  zu  Zeit  anschwillt  Die  Übrigen  hierher  gehörigen  Patienten 
machen  eben  VersuchCi  ohne  Gypsyerb&nde  umherzugehen. 

Ueber  das  jetzige  Ergehen  von  zweien  der  ungeheilt  geblie- 
benen Patienten  mit  unbrauchbarem  Beine  (4)  bin  ich  nicht  unter- 
richtet. 0  Von  den  ttbrigen  Patienten  dieser  drappe  ist  eine  später 
noch  resedrt  und  noch  nicht  geheilt;  alle  ttbrigen  4  befinden  sich 
auch,  abgesehen  von  ihren  unbrauchbaren  Beinen,  in  kläglichem  Zu- 
stande, 2  wegen  gleichzeitiger  Phthise,  2  wegen  multipler  Knochen- 
tuberculose. 

B€hmdimg»'  Von  der  Behandlungsdauer  kann  eigentlich  nichts 
dam».  gesagt  werden,  da  die  meisten  Patienten  eben  nur  ganz 
Yorttbergehend  in  die  Klinik  aufgenommen  wurden  und  sich  später 
auswärts  oder  poliklinisch  oder  auch  wohl  gar  nicht  weiter  behan- 
deln liessen.  Die  durchschnittliche  Beobachtungsdauer, 
gerechnet  vom  Beginne  der  Erkrankung  bis  zum  Tage  der  letzten 
Beobachtung,  beträgt  bei  den  in  der  obigen  Tabelle  (vgl.  S.  310) 
als  „ausgeheilt''  bezeichneten  Patienten  fast  genau  7  Jahre  3)  und 
liegt  darin  wohl  eine  gewisse  Garantie,  soweit  davon  bei  dieser 
Krankheit  überhaupt  die  Bede  sein  kann,  dass  die  verzeichneten 
Resultate  auch  wohl  wirklich  als  definitive  betrachtet  werden  können« 
Fast  ebenso  lang,  nämlich  6V2  Jahre,  ist  die  durchschnittliche  Beob- 
achtungsdauer bei  den  Fällen  mit  unvollkommenem  Resultate;  nur 
sind  unter  ihnen  Einige  (5),  welche  nicht  länger  als  2— 27^  Jahre 
beobachtet  wurden,  und  das  ist  entschieden  eine  zu  kurze  Zeit,  um 
ein  abschliessendes  Urtheil  zu  gestatten. 

omtrocturm,  Ich  mOcbtc  zum  Bcschlussc  dieses  Theiles  nochmals  auf 
die  grosse  Häufigkeit  schwer  zu  beseitigender  Gontrac- 
turen  bei  den  hier  in  Rede  stehenden  Patienten  aufmerksam 
machen,  da  durch  sie  die  Therapie  jedenfalls  einen  sehr 
zu  beherzigenden  Wink  erhält.  Wir  haben  oben  (S.  308)  ge- 
sehen, dass  von  den  38  resecirten  Patienten  bei  3 1 «» 82  Proc.  schwere 
Contracturen  vorbanden  waren,  dass  etwa  die  Hälfte  der  typischen 
Resectionen  wesentlich  durch  die  Gontractur  bedingt  vnirde;  hier  be- 
merken wir  nun  wieder,  dass  bei  den  definitiv  ausgeheilten  Fällen 
das  Heilresultat  durch  die.  schlechte  Stellung  des  Gliedes  gut  in  der 

1)  Eine  derselben  ist  inzwischen  Yerstorben. 

2)  FUr  dieses  Resultat  ist  die  in  der  Anmerkung  8.  310  erw&hnte  Patientin 
mit  ihren  60  Jahren  nicht  mit  verwerthet. 
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Hälfte  derflelben  wesentlich  gestört  wird.  Ausserdem  war  im  allge* 
meinen  Theile  (S.  287)  aasführlich  davon  die  Kede,  in  welcher  Weise 
die  Contracturstellungen  dazu  beitragen  können^  eine  Verktlrzuig  des 
kranken  Gliedes  zu  befördern.  Das  Entstehen  solcher  Con- 
tracturen  ist  ja  bei  gleich  anfangs  eingeleiteter  sorgfältiger  Be- 
handlung, an  welcher  sich  die  Eltern  allerdings  ebenso 
energisch  betheiligen  müssen,  wie  der  Arzt,  und  bei  ge- 
nügender Ausdauer  nicht  eben  schwer  zu  vermeiden;  die 
Beseitigung  derselben  kann  oft  durch  unüberwindliche  Schwie- 
rigkeiten unmöglich  gemacht  werden  (ausser  durch  Operation). 
Flexionscontracturen,  ohne  Subluxation  der  Tibia,  sind  wohl 
manchmal  zu  überwinden,  erfordern  aber,  da  sie  sehr  leicht  und  mit 
grosser  Hartnäckigkeit  wiederkehren,  jahrelang  eine  äusserst  aufmerk- 
same Behandlung.  Bei  Subluxation  der  Tibia  undGenuval- 
gum  ist  häufig  jeder  Versuch,  die  Stellung  auf  unblutigem 
Wege  zu  bessern,  durchaus  vergeblich.  Ausserdem  erschwe- 
ren erhebliche  Contracturen  jeder  Art  eine  Resection  in  unangeneh- 
mer Weise  und  bedingen  oft,  dass  viel  grtesere  Stücke  vom  Knochen 
entfernt  werden  müssen,  als  es  die  Erkrankung  verlangt,  nur  damit 
man  im  Stande  ist,  dem  resecirten  Oliede  eine  gerade  Stellung  zu 
geben. 

n.  Gruppe:  Beginn  der  Erkrankung  zwischen  dem  10,  und  dem 
20.  Lebensjahre. 

Als  U.  Gruppe  möchte  ich  von  den  174  Patienten  mit  Fungus 
genu  diejenigen  49,  d.  h.  28  Proc.  zusammenstellen,  bei  wel- 
chen die  Erkrankung  in  der  Zeit  zwischen  dem  10.  und 
dem  20.  Lebensjahre  begann.  Die  Unterscheidung  dieser 
Gruppe  als  einer  selbständigen  der  L  Gruppe  gegenüber  wird 
durch  mehrere  Gründe  vollständig  gerechtfertigt  werden  können.  Es 
kommen  ftlr  sie  ganz  andere  Indicationen ,  ganz  andere  therapeuti- 
sche Erwägungen  in  Frage,  als  bei  den  vor  dem  10.  Lebensjahre 
erkrankten  Kindern.  Aus  den  socialen  Verhältnissen,  denen  die 
meisten  der  klinischen  Patienten  entstammen,  ergibt  sich  erstens 
die  grössere  Schwierigkeit,  die  Patienten  zwischen  dem  10.  und  20. 
Jahre  längere  Zeit  conservativ  zu  behandeln,  als  im  früheren  Kindes- 
alter; sie  werden  dann  eben  den  Eltern  ungleich  mehr  zur  Last 
und  müssen  in  der  2.  Hälfte  der  in  B«de  stehenden  Zeitperiode 
auch  schon  meistens  ftlr  ihren  eigenen  Unterhalt  sorgen.  Aus  diesen 
Verhältnissen  resultirt  der  gewiss  gerechtfertigte  Wunsch,  den  Kran- 
ken, wenn  möglich,  durch  eine  Operation  möglichst  bald  wieder  auf 


Ueber  Kniegeleukstaberculose.  313 

die  Beine  zu  bringep^  und  diesen  Wunsch  betbätigt  das  Publikum 
dadurch,  dass  es  sich  schon  yerbältnissmässig  frtth  nach  operativer, 
ärztlicher  Hülfe  umsieht.  Da  nun  ferner  in  dieser  Lebensperiode 
die  Bttcksichten  auf  das  nach  eingreifenden  Operationen  folgende 
Zurückbleiben  im  Wachsthume  für  den  Arzt  nicht  mehr  so  maass- 
gebende  sind,  so  wird  er  mit  einem  operativen  Eingriffe  nicht  mehr 
so  lange  zögern,  mit  anderen  Worten,  er  wird  frühzeitiger  und  häu- 
ßger  zur  typischen  Besection  schreiten. 

Gegen  die  folgende,  aus  denjenigen  Patienten  gebildete  Gruppe, 
bei  denen  die  Erkrankung  nach  dem  20.  Lebensjahre  begann,  ist  die 
Grenze  schwer  zu  bestimmen  und  deshalb  etwas  willkürlich  gezogen; 
doch  rechtfertigt  sich  eine  Unterscheidung  dieser  beiden  Gruppen  da- 
durch, dass  sich  bei  den  im  höheren  Alter  auftretenden  Erkrankungen 
viel  häufiger  gleichzeitig  schwere  Tuberculosen  innerer  Organe  finden, 
welche  die  Prognose  erheblich  trüben,  und  dass  bei  ihnen  sehr  häufig 
die  Besection,  als  nicht  zum  Ziele  führend,  der  Amputation  der  kran- 
ken Extremität  Platz  machen  muss. 

Auch  von  einigen  (4)  der  U.  Gruppe  angehörenden  Patienten 
Hessen  sich  keine  bis  in  die  letzte  Zeit  reichenden  Mittheilungen  er- 
langen; doch  ist  auch  bei  ihnen  die  Beobachtung  so  lange  fortge- 
setzt, dass  sie  zur  Entscheidung  der  meisten  uns  hier  interessirenden 
Fragen  mit  herangezogen  werden  können,  besonders  da  bei  ihnen 
zweimal  die  vorgenommene  Amputation,  einmal  eine  atypische  Be- 
section Aufischluss  über  den  Zustand  der  erkrankten  Gelenke  gab. 
Nur  für  die  Feststellung  des  definitiven  Besultates  sind  sie  mit  einer 
gewissen  Beserve  zu  verwerthen. 
Behandlung.  Vou  dcu  49  Patieutcu  dcr  IL  Gruppe,  bei  welchen 
also  der  Beginn  der  Erkrankung  zwischen  das  10.  und 
20.  Lebensjahr  fällt,  wurden  nun  behandelt: 

a)  nur  mit  Gypsverbänden,  resp.  ExtenBion  .     ß^)=  ISProc] 

b)  mit  Gypsverbänden,  Incision  von  Absces-  >  23  Proc. 

Ben,  Auskratzungen 5=si0sJ 

c)  mit  modificirter  Resection      .....4    =    8=] 

d)  mit  typischer  Resection 31     =63     =     >77     = 

e)  mit  primärer  Amputation 3|  =s    6     :=    J 

(mit  Amputation  nach  typischer  Resection  9       v  14  =  30  Proc. 

s  =  =      modificirt.       =        2)      J 

Sa.  49 
Das,  was  oben  zur  Becbtfertigung  der  Unterscheidung  in  die  be- 
sprochenen 3  Gruppen  gesagt  wurde,  wird  zum  Theil  schon  durch 

1)  Eine  von  diesen  Patienten  wurde  später  wegen  schmerzhaften  Genu  valgum 
resecirt;  geheilt  entlassen. 
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vorstehende  Zahlen  deutlich  bewiesen.   Denn  während  es  sich  bei  der 

I.  Gruppe  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  um  eingreifendere  Operationen 
handelte,  wurden  solche  bei  mehr  als  75  Proc  der  Kranken  der 

II.  Gruppe  vorgenommen.  SD  ort  wurde  primär  zur  verstümmeln- 
den Operatioui  zur  Amputation  der  erkrankten  Extremität  gar 
nicht,  nach  missgl tickten  Besectionen  nur  zweimal  (ca.  3  Proc.)  ge- 
schritten, hier  erwies  sich  eine  solche  direct  bei  6  Proc.,  über- 
haupt aber  bei  30  Proc.  der  Erkrankten  als  nothwendig^ 
Gegenttber  der  L  Gruppe  sinkt  hier  die  Zahl  der  nur  mit  Gjrpsver- 
bänden  resp.  Extension  behandelten  Patienten  von  37  Proc.  auf  13  Proc. 
und  der  dadurch  bedingte  Zuwachs  kommt  im  Wesentlichen  den  ty- 
pischen Resectionen  zu  Gute,  deren  Frequenz  von  46  Proc.  auf 
63  Proc.  steigt  Die  Häufigkeit  der  Besectionen  überhaupt  ist  bei 
der  n.  Gruppe  nur  wenig  grösser  als  bei  den  »mit  Eiterung''  ver- 
laufenden lallen  der  I.  Gruppe,  nämlich  71  Proc.  gegenüber  64  Proc. 
(vgl.  S.  306);  doch  muss  man  bedenken,  dass  in  der  letzteren  Zahl 
mehrere,  bei  vollständig  abgelaufener  Erkrankung  wegen  Contractur- 
Stellungen  vorgenommene  Besectionen  mit  inbegrififen  sind,  dass  sich 
das  eigentliche  Verhältniss  nach  der  modificirten  Tabelle  S.  306  also 
wie  71  Proc.  zu  54  Proc.  stellen  würde.  Die  erschreckend  grosse 
Anzahl  der  nach  modificirter  und  typischer  Besection  nothwendigen 
Amputationen,  11  =  31  Proc,  ist,  das  möchte  ich  schon  hier  betonen, 
glücklicherweise  nicht  als  eine  constante  Grösse  zu  betrachten.  Sie 
wurden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ca.  3 — 4  Monate  nach 
der  Besection  infolge  von  Becidiv  der  Tubercnlose  in  der  nicht  hei- 
lenden oder  wieder  aufbrechenden  Operationswunde  nöthig  und  da 
kann  man,  gestützt  auf  eine  grosse  Anzahl  von  seit  der  Einfah- 
rung der  Jodoformbehandlung  gemachten  und  genügend  lange, 
bis  zur  vollständigen  Ausheilung  beobachteten  Besectionen,  mit  Be- 
stimmtheit versichern,  dass  sich  seitdem  die  Zahl  derartiger 
Misserfolge  ganz  erheblich  verringert  hat.  Bei  der  Be- 
sprechung der  Besectionen  wird  dieser  Punkt  übrigens  noch  genauer 
erörtert  werden. 

Die  bei  dieser  IL  Gruppe  nöthig  gewordenen  eingreifen- 
deren Operationen  kommen  übrigens,  wie  sich  bei  näherer  Betrach- 
tung der  Einzelfälle  ergibt,  sicher  nicht  zu  hoch  in  Anrechnung  mit 
77  Proc,  da  unter  den  übrigen  Kranken  noch  manche  sind,  bei 
welchen  durch  eine  energischere  Behandlungsmethode  ein  besseres 
Besultat,  als  das  wirklich  erzielte  hätte  erreicht  werden  können. 
Verum/ mit  und  Bci  dcu  49  Patieutcn  der  II.  Gruppe  nun  verlief  die 
ohne  mterung.     Erkrankung 
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ohne  nachweisbare  EiteruDg  und  ganz  ohne  Fistel- 
bildung   16mal=- 33  Proo. 

Hydrops  tnbercalosos  wurde  beobachtet      .     .     .     .     9    =   »»  18    - 

Ausgedehnte  Eiterung  mit  Fistelbildung     .     .     .     .  22    s   =  45     = 
Unentschieden  bleibt  diese  Frage;     ....      bei     2        =    4     s 

auswärts  verstorbenen  Patienten,  bei  welchen  sich  während  der  hie- 
sigen Behandlung  noch  keine  Fisteln  gebildet  hatten. 

Beim  Vergleiche  der  obigen  mit  der  analogen,  für  die  I.  Gruppe 
angefertigten  Zusammenstellung  (vgl.  S.  304)  fällt  besonders  Äe 
grössere  Häufigkeit  der  als  Hydrops  tnberculosus  zur 
Beobachtung  kommenden  Fälle  von  Gelenktuberculose 
auf,  18  Proc.  gegenüber  4  Proc.  Im  Uebrigen  bieten  die  correspon- 
direnden  Zahlen  der  beiden  Tabellen  keine  wesentlichen  Verschieden- 
heiten, ja  wenn  man  die  Fälle  von  Hydrops  tuberculosus  je  nach 
ihrem  weiteren  Verlaufe  unter  die  mit  und  ohne  Fistelbildung  rer- 
laufenden  Fälle  vertheilen  wollte,  erhielte  man  sogar  ziemlich  dasselbe 
Resultat,  nämlich  «Eiterung^  in  ca.  60  Proc,  „keine  Eiterung''  in 
ca.  40  Proc.  der  Fälle.  Doch  muss  man  sich  httten,  aus  der  Gleich- 
heit der  Zahlen  irgendwie  weitgehende  Schlüsse  auf  die  Gleich- 
mässigkeit  der  anatomischen  Verhältnisse  in  den  beiden  Gruppen  zu 
machen;  es  handelt  sich  in  Wirklichkeit  da  um  sehr  differente  Dinge. 
Denn  während  bei  der  I.  Gruppe  unter  den  41  Proc.  der  „ohne  Eite- 
rung'' verlaufenden  Fälle  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  die  so- 
genannte »trockene  Form"  der  Tuberculose  vorlag,  kam  diese 
Form  unter  den  Kranken  der  U.  Gruppe  nur  höchst  sel- 
ten (3 — 4mal)  zur  Beobachtung;  hier  fehlt  die  Eiterung,  weil 
bei  der  bestehenden  „  fetten  **  Form  der  Synovial  tuberculose  mit  oder 
ohne  Knochenherd  meistens  verhältnissmässig  frühzeitig  resecirt  wurde. 
Zum  Belege  tttr  diese  Angaben  mögen  kurz  folgende  Zahlen  dienen: 
L  Gruppe.  Von  31  Patienten  „ohne  Eiterung''  wurden  resecirt 
10  —  32  Proc.  und  zwar  6  von  diesen  —  60  Proc.  wesent- 
lich der  Contracturstellungen  wegen. 
II.  Gruppe.  Von  18  Patienten  »ohne  Eiterung"  wurden  resecirt 
12e»67  Proc.  und  von  diesen  nur  2  —  17  Proc.  der  Con- 
tracturstellungen wegen. 

Es  existirt  deswegen  bei  den  hier  besprochenen,  in  der  Zeit  vom 
10.  bis  zum  20.  Lebensjahre  erkrankten  Patienten  kein  so  wesent- 
licher Unterschied  zwischen  den  „mit  Eiterung"  und  den  „ohne  Eite- 
rung' verlaufenden  Fällen,  dass  eine  gesonderte  Besprechung  der 
Endresultate  für  diese  beiden  Kategorien,  wie  ich  sie  bei  der  I.  Gruppe 
durchgeführt  habe,  sich  rechtfertigen  Hesse.  Die  „trockenen  Formen" 
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der  Tubercalose  sind  hier  so  wenig  zahlreich,  dass  sie  ohne  Nach- 
theil einfach  mit  unter  die  übrigen  Fälle  verrechnet  werden  können. 
Resultate.  Um  uun  zunächst  wieder  einen  summarischen  Ueber- 
blick  über  die  Endausgänge  der  sämmtlichen  hier  in  Frage  kommen- 
den ErkrankuDgsfälle  zu  geben,  diene  folgende  Zusammenstellung: 

1.  Vollkommen  ausgeheilt  ist  die  Erkrankung  (ab- 

gesehen von  Contracturen  u.  s.  w.)  19  mal  =  39  Proc. 

2.  Ein   unvollkommenes    oder  zweifelhaftes 

Resultat  wurde  erzielt 3s    =    ös 

3.  Durch  Amputation  wurden  geheilt     ....     8     =  16     s 

4.  Gestorben  sind 19        =  39     = 

Der  Procentsatz  der  vollkommen  ausgeheilten  Patienten  ist  also 
(vgl.  S.  305)  gegenüber  der  I.  Gruppe  von  50  Proc.  auf  39  Proc. 
heruntergegangen,  während  die  Mortalität  von  15  Proc.  auf  39  Proc. 
gestiegen  ist.  Die  bedeutend  erhöhte  Anzahl  von  Todesfällen  bei 
dieser  Gruppe  lässt  sich  nun,  wie  leicht  nachzuweisen  ist,  nur 
zum  kleinen  Theile  auf  Rechnung  der  grösseren  Häufigkeit  ein- 
greifender Operationen  schieben.  Die  Verstorbenen  befanden  sich 
alle  im  Alter  von  14-— 24  Jahren;  der  Tod  erfolgte  sicher  10  mal, 
mit  Wahrscheinlichkeit  jedoch  12  mal  «>  63  Proc.  an  Ta- 
berculose  (Phthise,  Urogenital tuberculose,  Meningitis  tuberculosa 
u.  s.w.),  2 mal  an  langdauernder  Eiterung,  nur  2mal  an  den  un- 
mittelbaren Folgen  einer  Operation,  einmal  an  Darmdiph- 
therie, einmal  aus  unbekannter  Ursache  bei  einer  4  Jahre  lang  voll- 
ständig geheilten  Besecirten  und  einmal  durch  Selbstmord  bei  einem 
noch  nicht  geheilten  Resecirten  (vgl.  S.  296  u.  ff.).  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  erfolgte  also  der  Tod  unabhängig  von  Operationen  an 
Tuberculose. 

Aus  den  oben  (S.  315)  angeführten  Grttnden  werde  ich  mich 
hier  damit  begnügen,  kurz  anzugeben,  wie  sich  die  Resultate  auf  die 
nach  den  verschiedenen  Methoden  behandelten  Patienten  vertheilen. 

Die  Behandlung  bestand  nun  bei  den  49  Patienten  der  U.  Gruppe') 
(vgl.  S.  313) 

ä)  in  primärer  Amputation 3  =s     6  Proc. 

Erfolg:  2  Heilungen,  1  Todesfall; 

b)  in  atypischer  (partieller)  Resection        .     .     4  «=     s  Proc.l 

Erfolg:  2  Heilungen,  1  Heilung  durch  Amputation,  1  To- 
desfall (amput.)  p 

c)  in  typischer  Resection 31  =  63  Proc.f  '^  *^^®^- 

Erfolg:  13  vollkommene,  2  unvollkommene  Heilungen, 
5  Heilung,  durch  Amput.,  11  Todesf.  (4  amput.); 

1)  Der  besseren  Uebersicht  wegen  ist  hier  die  Reihenfolge  gewählt,  welche 
später  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Behandlungsmethoden  beibehalten  wird. 
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d)  in  Gypayerbändeii,  resp.  Extension     .     .     6^)=  ISProc. 

Erfolg:  3  vollkommene,  1  nnvoUk.  Heilung,  2  Todesf.; 

e)  in  Incisionen  von  Absceasen  n.  g.  w.,  resp.  ^23  Proc. 

Anskratzungen 5=10  Proc. 

Erfolg;  1  Heilung,  4  Todesfälle. 

Es  ist  ja  gewiss  sehr  misslich,  aus  so  kleinen  Zahlen,  wie  sie 
sich  durch  die  obige  specialisirte  Betrachtung  ergeben,  Schlüsse  zu 
ziehen,  oder  gar  Procente  berechnen  zu  wollen;  es  liegt  mir  auch 
nichts  ferner,  als  dies  zu  thun.  Doch  möchte  ich  mir  einen  Ver- 
gleich der  durch  Resectionen  (Kubrik  b  und  c)  und  der  bei  nicht 
eingreifender  Behandlung  (Bubrik  d  und  e)  gewonnenen  Resultate 
trotzdem  gestatten,  da  einmal  so  zusammengefasst  die  Zahlen  schon 
etwas  beweiskräftiger  werden  und  da  zweitens  die  hier  in  Frage 
kommenden  Krankheitsfälle  sich  durch  ihre  verschiedene  Schwere 
nicht  so  wesentlich  unterscheiden  und  daher  einen  solchen  Vergleich 
nicht  verbieten. 

Bei  den  Resecirten  also  kommen  auf 
35  Kranke  15  vollkomm.  Heilungen  =  43  Proc.  u.  12  Todesf.  =  34  Proc, 
bei  den  ^»nach  weniger  eingreifenden  Methoden"  Behan- 
delten auf 

1 1  Kranke  4  vollkomm.  Heilungen  =  36  Proc.  u.  6  Todesf.  ==  55  Proc, 
ein  Resultat,  welches  jedenfalls  nicht  zum  Nachtheile  der  Resectionen 
spricht. 

Von  den  Behandlungsresultaten,  welche  durch  die  Resec- 
tionen erreicht  wurden,  wird  hier  wieder  nicht  weiter  die  Rede  sein, 
wohl  aber  werden  wir  die  bei  den  Resectionen  gewonnenen  patho- 
logisch-anatomischen Resultate  zusammen  mit  den  auf  andere  Weise 
erlangten  Befunden  benutzen  können,  um  uns  ein  Bild  von  den 
pathologisch- anatomischen  Verhältnissen  der  in  der 
IL  Gruppe  abgehandelten  Krankheitsfälle  zu  machen. 
operationsindi-  Auch  wlrd  die  Frage,  zu  welcher  Zeit  und  aus  wel- 
eatiouen.  cheu  ludicationeu  die  Resectionen,  sowie  sonstige 
Operationen  vorgenommen  wurden,  noch  zu  besprechen  sein.  Leider 
werden  wir  dabei  noch  weniger  zur  Beantwortung  der  Frage,  inner- 
halb welcher  Zeit  die  tuberculöse  Gelenkerkrankung  zur  Ausheilung 
kommen  kann  oder  zur  Ausheilung  zu  kommen  pflegt,  wenn  keine 
Operation  vorgenommen  wird,  geeignetes  Material  erlangen,  als  dies 
bei  der  L  Gruppe  der  Fall  war. 

Bei  3  Kranken  wurde,  ohne  dass  eine  andere  eingreifendere 
Operation  vorausgegangen  wäre,    direct  zur  Amputation  des 

1)  Eine  von  diesen  -wurde  später  resecirt. 
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die  ostalen  und  um  die  rein  synovialen  Formen  der  Er- 
krankung und  dieses  Resultat  ändert  sich  so  wenig,  wenn  ich  die 
auf  andere  Weise  (Amputationen,  partielle  Besectionen  u.  s.  w.)  erhal- 
tenen Befunde  mit  in  Anrechnung  bringe,  dass  ich  von  einer  noch- 
maligen Aufzählung  dieser  letzteren  mit  Fug  und  Becht  glaube  Ab- 
stand nehmen  zu  können. 
Autgänge  der     ßg  ^ärcu  jctzt  uoch  übcr  dlc  durch  die  „weniger 

nicht  operirtm         ,  .*,  -r^i  11  ^ii«  1  7 

Fälle.  eingreifenden  Behandlungsmethoden*'  erlangten 
Besultate,  über  die  Complicationen  des  Knieleidens,  sowie  über  die 
WachsthumsTcrhältnisse  an  den  erkrankten  Qliedem  einige  Worte 
zu  sagen.  Für  alle  diese  Fragen  ist  das  vorhandene  Material  sehr 
spärlich  und  schwer  zu  verwerthen. 

Von  den  11  nicht  mit  Besection  oder  Amputation  behandelten 
Patienten  (vgl.  S.  317d  und  e)  sind  also  kurz  folgende  Besultate  zu 
berichten : 

1.  Vollkommene  Ansheilaugen 4  =  36  Proc. 

2.  HeilaDg  zweifelhaft,  zu  kurze  Beobachtnngszeit    .     1 

3.  TodesfÄlle 6  =  55      = 

Zu  bemerken  ist  dabei,  dass  von  den  ersten  4  Patienten  eine 
noch  nachträglich  wegen  schmerzhafter  Genu  valgum-Stellung  resecirt 
wurde,  dass  ein  weiterer  noch  mit  Neigung  zu  Flexionsstellung  zu 
kämpfen  hat,  dass  bei  dem  dritten,  mit  vollständig  branchbarem 
Gliede  geheilten  die  Diagnose,  ob  es  sich  wirklich  um  tubercu- 
lösen  Hydrops  handelte,  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  machen  war, 
und  dass  endlich  der  letzte  mit  abgelaufenem  Fungus  wegen  einer 
Fractur  des  Femurs  zur  Behandlung  kam.  Die  6  Todesfälle  v^r- 
theilen  sich  auf  4  JPatienten,  bei  denen  3  mal  wegen  Hydrops  tuber- 
culosus,  Imal  wegen  Eiterung  das  Kniegelenk  incidirt  und  drainirt 
wurde,  und  auf  2  Patienten,  bei  denen  die  Qelenktuberculose  weiter 
nichts  Besonderes  bot.  Der  Tod  trat,  abgesehen  von  einem  Falle, 
in  welchem  er  6  Tage  nach  Incision  des  Kniegelenks  an  einer  schwe- 
ren Infection  erfolgte,  nach  durchschnittlich  3jähriger  Dauer 
der  Erkrankung  ein,  und  zwar  wohl  in  allen  5  Fällen  infolge  von 
Tuberculose.  4  von  den  verstorbenen  Patienten  hatten  sich  bald  der 
Behandlung  entzogen  und  das  veranlasste  mich  oben  zu  der  Bemer- 
kung, dass  wahrscheinlich  durch  eine  rechtzeitig  ausgefährte  ein- 
greifende Operation  das  Besultat  sich  etwas  besser  würde  haben  ge- 
stalten lassen.  Die  5.  Patientin  starb  im  Hospitale  bei  eiterndem  Knie- 
gelenke an  Urogenitaltuberculose. 

Wie  man  sieht,  sind  die  obigen  Zahlen  durchaus  nicht  geeignet, 
als  Grundlage  für  Betrachtungen  über  die  Art  und  die  Häufigkeit 
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von  Heilungen  ohne  eingreifende  Operation  zu  dienen;  ebensowenig 
lassen  sich  aus  ihnen  Schlüsse  ziehen  über  die  Zeitdauer,  welche 
eine  solche  Heilung  beansprucht.  Ich  werde  deshalb  auch  hier  da- 
von abstehen,  weitere  Angaben  über  die  Dauer  der  Behandlung  und 
über  die  Beobachtungszeit  zu  machen. 

compueationen.  Hinzuftigcn  möchtc  Ich  uur  noch  einige  Bemerkungen  über 
Gomplicationen  des  Knieleidens  mit  anderweitigen  tuber- 
culGsen  Erkrankungen.  Bei  den  Betrachtungen  über  die  I.  Gruppe 
habe  ich  vollständig  davon  abgesehen,  darauf  bezügliche  Zahlen  an* 
zufuhren,  weil  diese  an  und  für  sich  keinen  Anspruch  auf  absolute 
Richtigkeit  machen  können.  Da  aber  die  Fehler,  welche  durch  in 
dieser  Beziehung  unvollständige  und  ungenaue  Krankengeschichten 
bedingt  werden,  fUr  alle  Gruppen  die  gleichen  sind,  so  dürften  die 
für  die  einzelnen  Gruppen  gewonnenen  Zahlen  wohl  eine  Vergleichung 
zulassen.  Am  vollständigsten  und  zuverlässigsten  sind  noch  die  An- 
gaben über  Gomplicationen  mit  anderweitiger  Knochen-,  Gelenk-, 
Haut-  oder  Drüsentuberculose,  welche  ich  kurz  als  „multiple  Kno- 
chen- u.  s.w.  Tuberculose"  bezeichnen  werde,  während  Bemerkungen 
über  „Tuberculose  innerer  Organe"  (Lungen,  Nieren  u.  s.  w.)  erst  in 
letzter  Zeit  in  gewünschter  Vollständigkeit  zu  finden  sind,  seitdem 
bei  jedem  Falle  von  Gelenktnberculose  diese  Oi^ane  regelmässig 
genau  untersucht  werden.  Für  die  H.  Gruppe  finden  sich  also 
verzeichnet  Gomplicationen 

mit  Tuberculose  innerer  Organe    ....     lOmal  =«  20  Proc. 

(I.  Gruppe  s»^'  15  Proc.) 
mit  multipler  Knochen- n.  8.  w.Tuberculose       8   ^^    =»  16      = 

(1.  Gruppe  =17  Proc.) 

Zu  weiteren  Schlussfolgerungen,  als  dass  sich  die  letztere  Com- 
plication  etwa  in  beiden  Gruppen  gleich  häufig  findet  und 
zwar  vielleicht  in  20—25  Proc.  der  Fälle,  möchte  ich  obige  Zu- 
sanunenstellung  nicht  benutzen.  Von  den  19  Todesfällen  kommen 
13  «»  68  Proc.  auf  Patienten  mit  solchen  Gomplicationen,  und  zwar 
10  s»  47  Proc.  auf  solche  mit  Tuberculose  innerer  Organe.  Dass, 
wenn  in  jedem  Falle  ein  genaues  Sectionsresultat  vorläge,  sich  dieser 
Procentsatz  noch  erheblich  erhöhen  würde,  ist  wohl  als  zweifellos 
anzusehen;  wenn  es  noch  eines  Beweises  dafür  bedarf,  so  ist  dieser 
wohl  durch  die  Untersuchungen  König's^)  als  vollständig  erbracht 
anzusehen;  derselbe  fand  nur  21  Proc.  der  an  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose  Verstorbenen  und  genau  Secirten  frei  von  anderweitigen 
Erkrankungsherden. 

1)  Die  Tabercttlose  der  Knochen  und  Gelenke.  S.  33. 
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waouihimmtr'  SchUesslich  wttrde  es  sich  nun  noch  am  die  Frage  han- 
höiMue.  dein,  wie  sich  bei  dieser  Omppe  der  Erkrankten  das 
Wachsthnm  der  kranken  Extremität  zu  gestalten  pflegt. 
Dieselbe  kann  hier  kurz  abgethan  werden,  da  ihr  längst  nicht  die 
Wichtigkeit  beizumessen  ist,  welche  sie  für  die  Patienten  der  L  Gruppe 
hatte.  Um  sehr  wesentliche  Verkürzungen  handelt  es  sich 
hier  überhaupt  nicht;  die  stärkste,  bei  einem  nicht  operirten 
Patienten  mit  ausgeheiltem  Fungus  gemessene  Verkürzung  betrug 
2 — 3  Gm.;  sie  war  durch  Zurückbleiben  im  Wachsthume  bedingt, 
nicht  etwa  durch  Zurücksinken  der  Tibia.  Für  die  geringeren  Grade 
der  Verkürzung,  welche  isich  häufig  genug  finden,  fehlt  es  mir  an 
durch  genaue  Messungen  gewonnenen  Zahlen.  Wie  sich  hier  die  Ver- 
kürzungsfrage nach  der  Resection  gestaltet,  davon  später. 

Eine  Verlängerung  der  kranken  Extremität  ist  nur  ein- 
mal notirt  bei  einem  wegen  eines  rein  synoyialen  Fungus  resedrten 
Patienten ;  dieselbe  betrug  ca.  2  Gm.  Dieser  Fall  ist  aber  wohl  nicht 
als  durch  vermehrtes  Enochenwachsthum  bedingt  anzusehen,  sondern 
durch  AuseinanderdiUngen  der  Gelenkenden  bei  einem  mit  Granu- 
lationen und  Eiter  prall  gefüllten  Gelenke  mit  ausgiebig  zerstörtem 
Bandapparate  zu  erklären.  >)  Ausserdem  bestand  die  Erkrankung  bei 
dem  14  jährigen  Patienten  erst  seit  V^  Jahre.  Als  Beweis  gegen  die 
oben  (S.  289)  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  es  sich  bei  vermehr- 
tem Wachsthume  der  kranken  Extremität  in  der  Regel  um  Enochen- 
erkrankungen  in  der  unteren  Femurepiphyse  handeln  dürfe,  ist  dieser 
Fall  also  durchaus  nicht  zu  verwerthen. 

III.  Gruppe:  Beginn  der  Erkrankung  nach  dem  20.  Lebensjahre. 

Nach  dem,  was  ich  früher  (S.  312  u.  313)  über  die  Motivirung  der 
Eintheilung  in  die  verschiedenen  Gruppen  gesagt  habe,  brauche  ich 
hier  wohl  nicht  wieder  auf  die  Gründe  zurückzukommen,  welche  mich 
bewogen  haben,  diejenigen  der  zur  Behandlung  gekommenen  Patien- 
ten, bei  welchen  die  Erkrankung  nach  dem  20.  Lebensjahre  begann, 
als  besondere  Gruppe  den  beiden  früher  abgehandelten  gegenüber- 
zustellen. Dass  es  nicht  thunlich  war,  aus  ihnen  noch  weitere  Ab- 
tbeilungen zu  bilden,  liegt  wohl  auf  der  Hand,  da  sonst  die  zur  Be- 
rechnung zu  verwerthenden  Zahlen  gar  zu  unbedeutende  geworden 
sein  würden;  übrigens  sind  doch  auch  die  hier  in  Frage  kommenden 
Fälle,  selbst  wenn  man  zugeben  muss,  dass  es  nicht  gleichbedeutend 

1)  Vergl.  S.  281. 
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ist,  ob  ein  30  jähriger  oder  ein  60  jähriger  Mensch  erkrankt,  in  ihrer 
Bedentang  nnd  in  ihrem  Verlaufe  nicht  derartig  verschieden,  dass 
sie  eine  weitergehende  Sonderung  absolut  verlangten.  Ich  glaube 
daher,  dass  sich  eine  gemeinsame  Besprechung  dieser  Fälle  wird 
durchfuhren  lassen,  ohne  zu  grosse  Inconsequenzen  im  Gefolge  zu 
haben;  wo  es  sich  als  nöthig  erweist,  wird  übrigens  auf  die  durch 
die  Altersunterschiede  bedingten  Verschiedenheiten  Rücksicht  genom- 
men werden.  Im  Allgemeinen  werde  ich,  weil  manche  Verhältnisse 
hier  einfacher  liegen,  mich  kürzer  fassen  können,  als  bei  der  Be- 
sprechung der  I.  und  U.  Gruppe. 

Die  Zahl  der  der  III.  Gruppe  angehörenden  Patienten  ist  genau 
so  gross  wie  bei  der  II.  Gruppe ;  auch  sie  beträgt  49,  d.  h.  28  Froc. 
von  den  sämmtlichen  (174)  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Er- 
krankungsfällen. Da  jedoch  die  hier  in  Frage  kommende  Zeitperiode 
eine  weit  grössere  ist,  als  in  den  ersten  beiden  Gruppen,  so  dürfte 
wohl  eine  nochmalige  vergleichende  Zusammenstellung  der  auf  die 
einzelnen  Decennien  entfallenden  Krankheitsfälle  nicht  ohne  Interesse 
sein.    Es  erkrankten  also 

vor  dem  10.  Lebensjahre     76  =  44  Proc. 
zwischen  10.  und  20.  Jahre  49  =  28     - 

20.  und  30.      =      19  =  H     = 

30.  und  40.      «      H  =    8     = 
=         40.  und  50.      =        8=5     = 

50.  und  60.      =        4  «=    2     = 

60.  und  70.  =  4  =  2  = 
Der  Beginn  der  am  spätesten  auftretenden  Erkrankung  wird  auf 
das  67.  Lebensjahr  verlegt.  Aus  den  obigen  Zahlen  scheint  ja  eine 
rasche  und  constante  Abnahme  in  der  Häufigkeit  der  Erkrankungen 
mit  dem  zunehmenden  Alter  hervorzugehen;  doch  muss  man  dabei 
in  Betracht  ziehen,  dass  ja  auch  die  Zahl  der  überhaupt  vorhandenen 
tuberculösen  Individuen  mit  zunehmendem  Alter  rasch  abnimmt,  dass 
also  den  obigen  Zahlen  nur  eine  relativ  geringe  Bedeutung  beigelegt 
werden  kann  für  die  Beantwortung  der  Frage,  in  welcher  Häufigkeit 
überhaupt  Erkrankungen  des  Kniegelenks  bei  Tuberculosen  in  den 
einzelnen  Decennien  vorkommen.  Sie  sollen  deshalb  auch  nur  dazu 
dienen,  die  Uebersicht  über  die  bei  der  III.  Gruppe  abzuhandelnden 
Erkrankungsfälle  zu  erleichtern. 

Von  3  Patienten  ist  es  mir  auch  hier  nicht  gelungen,  bis  in  die 
letzte  Zeit  reichende  Nachrichten  über  ihr  Befinden  zu  erlangen; 
einer  derselben  wurde  mit  geheiltem  Amputationsstumpfe  entlassen, 
der  zweite  entfloh  vor  der  vorgeschlagenen  Resection,  der  dritte 
wurde  nach  mehrmonatlicher  Behandlung  im  Hospitale  aus  den  Augen 

21* 
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verloren.    Bis  za  einem  gewissen  Grade  lassen  sich  also  auch  diese 
Fälle  fttr  die  Berechnung  mit  verwerthen. 

Behandlung.  Von  den  49  der  III.  Gruppe  angehörenden  Patien- 
ten wurden  nun  behandelt 

a)  Dur  mit  Gypsverbänden  resp.  Extension    .  U    s=  22  Procl 

b)  mit  Inciaion  von  AbscesaeD  u.  s.  w.     .     .  2   =     4     =    j  ^"  '^*^^* 

c)  mit  modificirter  Resection 3   r=     6     -    ] 

d)  mit  typischer  Resection 19=39'>74      ^ 

e)  mit  primärer  Amputation 141  =  29     -    J 

(mit  Amputation  nach  typischer  Resection  6j  20  =»  41  Proc. 

Wie  man  aus  der  unten  gegebenen  Tabelle^)  ersieht,  ist  das 
Verhältniss  der  mit  den  eingreifenderen  Methoden  behandelten  Pa- 
tienten zu  den  weniger  eingreifend  behandelten  bei  der  IL  und 
lU.  Gruppe  ziemlich  dasselbe;  es  würde  aber  wohl  ein  geringes 
Ueberwiegen  der  eingreifenderen  Operationen  bei  der  III.  Gruppe 
gegenüber  der  IL  Gruppe  herauskommen,  wenn  die  beabsichtigte 
Behandlungsmethode  sich  in  allen  Fällen  hätte  durchfuhren 
lassen,  wenn  nicht  mehrere  Patienten  sich  der  vorgeschlagenen  Re- 
section, resp.  Amputation  durch  die  Flucht  entzogen  hätten.  Sonst 
hat  besonders  eine  Verschiebung  der  Zahlen  in  der  Weise  stattge- 
funden, dass  die  Nothwendigkeit,  primär  zu  amputiren,  gegenüber  den 
Bestrebungen,  durch  Resection  die  Heilung  herbeizuführen,  immer 
mehr  in  den  Vordergrund  tritt,  je  älter  die  Patienten  werden.  Das 
Verhältniss  dieser  beiden  Operationsmethoden  gestaltet  sich  so,  dass 
bei  der  L  Gruppe  1  Amputation  auf  18  Resectionen, 
«*      "     n.        "       1  *•  *•      1,7        *• 

-      -    UL        -       1  ^  «^      0,8        - 

kommt. 

Doch  wird  sich  —  das  beweisen  schon  die  bei  uns  nach  Ein- 
führung der  Jodoformbehandlung  vorliegenden  Resultate  —  infolge 
der  neueren  Fortschritte  in  der  Behandlung  der  Wunden  im  Allge- 
meinen, sowie  der  Resectionswunden  im  Besonderen  die  Häufigkeit 
der  Amputation   gegenüber   der   Resection  jedenfalls   für    die 

Behandlun^methode  bei  der 

'-f  I.  Gruppe  II.  Gruppe  III.  Gruppe 

a)  Gypsverb&nde  u.  Ex-  \  \  \ 

tension 37  Proc.  13  Proc.  22  Proc. 

b)  Gypsverb&nde,  Ind-  >  49  Proc.  V  23  Proc.  >  26  Proc. 

ciBion  y.  Abscessen  1  1  1 

Aaskratzungen  ..12«i  10«/  4»i 

c)  Modificirt.  Resection     5-1  ^     '    1  ^     '    1 

d)  Typische    Resection  46     «    Ul  -        63     -     ^  77  «        39     -    W4     - 

e)  Primäre  Ampatation     0     "    j  6     «    j  29     «    j 
(Amputat.  fiberhaapt     3     «                       30     "  41     «) 
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n.  Orappe  sehr  wesentlich  yerringern  mit  dem  Geringer- 
werden der  Zahl  der  operativen  Misserfolge  (vgl.  S.  314). 

Aach  ftir  die  III.  Gruppe  sind  nattlrlich  die  eben  erwähnten  Fort- 
schritte von  grosser  Bedentang^  insofern  sie  gestatten,  selbst  bei  älte- 
ren Personen  da  eine  Besection  zu  versuchen,  wo  man  sonst  an  Am- 
putation gedacht  haben  würde;  doch  wird  hier  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  für  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  die  Amputation  nicht  zu 
umgehen  sein. 

Verlauf  mit  wui  ohne  Eiterung,     Dic   ErkraukuUg  VCrlicf 

ohne  nennenswerthe  Eiterang,   ganz  ohne 

Fistelbildnng ITmalss  35  Proc. 

als  Hydrops  tuberculosas 6   ^  =»  12     s 

mit  ausgedehnter  Eiterung  u.  Fifltelbildong  25   -   «=51     « 

Ein  Faii  mass  unentschieden  bleiben 1    s  b»    2     s 

Wir  erhalten  auch  hier  kein  von  dem  bei  den  übrigen  Gruppen 
erzielten  erheblich  abweichendes  Resultat;  müssen  aber  in  Bezug  auf 
die  Deutung  dieses  Umstandes  auf  das  S.  315  darüber  Gesagte  ver- 
weisen, da  die  dort  gemachten  Einschränkungen  auch  hier  zur  Gel- 
tung kommen,  da  es  sich  auch  hier  nur  höchst  selten  um  die  „  trockene 
Form"  der  Tuberculose  handelt.  Das  Auftreten  der  Erkrankung  als 
tuberculöser  Hydrops  findet  sich  bei  dieser  Gruppe  zwar  weniger 
häufig  als  bei  der  IL,  doch  immer  noch  erheblich  häufiger  als  bei 
der  I.  Gruppe  (4  Proc.  — 18  Proc.  —  12  Proc). 

jusuitau.  Eine  summarische  Zusammenstellung  der  Endaus- 
gänge der  hier  in  Betracht  kommenden  Erkrankungsfälle  gibt  fol- 
gendes Resultat: 

1.  Vollkommen   aasgeheilt  ist  die  Erkrankung 

(abgesehen  von  Contractnren) 13  mal  =:  27  Proc. 

2.  Ein  unvollkommenes  oder  zweifelhaftes 

Resultat  wurde  erzielt 6=^=12^ 

3.  Heiiang  durch  Amputation 8'=16s 

4.  Todesfälle 22    =   =  45     = 

Ein  Blick  auf  die  unten  gegebene  Tabelle^),  welche  eine  Zu- 
sammenstellung der  bei  den  3  Gruppen  erzielten  Behandlungsresul- 
tate enthält,  wird  zeigen,  wie  sehr  sich  die  Prognose  der  Erkran- 
kung mit   zunehmendem  Alter  verschlechtert  —  ein  Umstand,  der 

^\  BehandlongsreBultate  bei  der 

1.  Vollkommene  Ausheilung  (abgesehen  von     i-  Qnippe    u.  ömppe    iii.  Gruppe 

Contracturen) 50  Proc.    39  Proc.      27  Proc. 

2.  unvollkommene  oder  zweifelhafte  Re- 

sultate    32     -         6     -         12     - 

3.  Heilung  durch  Amputation 3     *        16     *         16     * 

4.  Todesfalle 15     -        39     -         45     - 


326  X.  WiLLEMEB 

ttbrigens  wohl  kaum  noch  des  Beweises  bednrft  hätte.  Die  Häufig- 
keit der  yollkommeiieD  Aasheilnng,  sei  es  mit,  sei  es 
ohne  operativen  Eingriff,  ist  bei  der  III.  Gruppe  um  die 
Hälfte  geringer  als  bei  der  L,  während  die  Zahl  der 
Todesfälle  anf  das  Dreifache  gestiegen  ist.  Auch  innerhalb 
der  ni.  Gruppe  wird  fUr  die  einzelnen  Decennien  berechnet  der  Pro- 
centsatz der  Gestorbenen  —  mit  einer  jedenfalls  zufälligen  Ausnahme 
für  die  zwischen  dem  50.  und  60.  Lebensjahre  erkrankten  Patienten, 
bei  denen  die  Mortalität  eine  auffallend  geringe  ist  —  rasch  und 
stetig  ein  immer  grösserer,  bis  er  bei  den  nach  dem  60.  Lebensjahre 
erkrankten  Patienten  100  Proc.  erreicht.  Der  Tod  erfolgte  verhält- 
nissmässig  häufig  (10  mal  <«  45  Proc)  im  Anschlüsse  an  eine  Opera- 
tion und  zwar  6  mal  nach  einer  Resection.  Die  Prognose  der  Knie- 
gelenksresectionen  ist  ja,  wie  bekannt,  weit  schlechter  bei  Erwachse- 
nen, als  bei  jugendlichen  Individuen ;  haben  doch  bis  in  die  neueste 
Zeit  namhafte  Chirurgen  sich  aus  diesem  Grunde  ablehnend  gegen 
die  Resectionen  bei  Erwachsenen  tlberhaupt  verhalten  zu  müssen  ge- 
glaubt. In  der  grossen  Mehrzahl  der  zur  Section  gekommenen  Fälle 
wurde  Tuberculose  innerer  Organe  entweder  als  Begleiterscheinung 
oder  als  das  hauptsächlich  den  Tod  bedingende  Moment  nachge- 
wiesen; vorhanden  war  sie  bei  ca.  75  Proc.  der  Fälle  und  ist  in  ca. 
50  Proc.  der  Todesfälle  als  directe  Todesursache  anzusehen.  Bei 
der  n.  Gruppe  haben  wir  63  Proc.  der  Todesfälle  als  durch  Tuber- 
culose verursacht  kennen  gelernt;  die  daraus  für  die  III.  Gruppe  sich 
ergebende  Abnahme  wird  erklärt  durch  die  hier  gesteigerte  Morta- 
lität nach  Operationen  (45  Proc.  gegenttber  11  Proc). 

Auch  hier  werde  ich  wieder  zunächst  eine  Zusammenstellung  der 
durch  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  erzielten  Resultate 
gd)en.    Nach  den  Angaben  auf  S.  324  wurden  behandelt 

ä)  mit  Gypsverbänden  resp.  Extension     .     .     11  =«  22  FtocA 

Erfolg:  3  vollkomm.,  3  nn vollkomm.  Heilung.,  5  Todesf.;!  2q  p^qq 

b)  mit  IncisiOD  v.  Abscessen,  Aoskratzgn.  etc.       2  "=»    4  Procf 

Erfolg:  1  Misserfolg  (Todeacandidat),  1  Todesfall;  f 

c)  mit  modificirter  Resection 3  »s    6  ProCx 

Erfolg:  2  vollkommene,  1  unvollkommene  Heilung; 

d)  mit  typischer  Resection 19  «s  39  Proc. 

Erfolg:  8  vollkommene,  1  unvoUkomm.  Heilung,  2  Hei-  >  74  Proo. 
Inngen  durch  Amputation,  STodesf.  (4  ampot.}; 

e)  mit  „primärer"  Amputation 14  es  29  Proc. 

Erfolg:  6  Heilungen,  8  Todesfälle.  ^ 

Wenn  man  auch  wieder  nur  mit  äusserster  Vorsicht  auf  die  obigen 
Zahlen  gestützt  Vergleiche  über  den  Werth  der  verschiedenen  Be* 
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handlnngsmethoden  machen  kann  —  die  Zahlen  sind  eben  zu  klein, 
die  Fälle  nicht  ganz  gleichartig  —  so  bietet  es  doch  immerhin  ein 
gewisses  Interesse,  zu  erfahren,  dass  den  durch  die  mehr 
zuwartenden  Methoden  erzielten  Resultaten,  nämlich 
3  (=«23Froc.)  vollkommenen  Heilungen  und  6  (»-46Proc.) 
Todesfällen  gegenüber  durch  die  verschiedenen  Resec- 
tionsmethoden  10  (—  45  Proc.)  vollkommene  Heilungen 
bei  8  (»-B  36  Proc.)  Todesfällen  erreicht  wurden,  zumal  da 
unter  den  durch  Resection  geheilten  Patienten  nur  2  vor 
vollendetem  30.  Lebensjahre,  einer  erst  im  53.  Jahre  ope- 
rirt  wurden  (vgl.  S.  329).  Will  man  die  Resultate  der  Amputa- 
tionen mit  denen  der  Resectionen  vergleichen,  so  muss  man 
zunächst  in  den  obigen  Zahlen  noch  eine  kleine  Umstellung  vorneh- 
men, indem  die  durch  „secundäre"  Amputationen  erzielten  Heilungen 
mit  zu  den  Amputationsresultaten  gerechnet  werden  müssen,  während 
die  nach  oder  trotz  der  secundären  Amputation  e^olgten  Todesf^älle 
bei  den  Resectionsresultaten  mit  in  Anrechnung  zu  bringen  sind. 
Es  ergibt  sich  dann  folgendes  Resultat: 

für  die  Resectionen     50  Proc.  HelloDgen,  40  Proc.  TodeBfälie, 
für  die  Amputationen    50     -  =  50      s  - 

Dabei  handelt  es  sich  nicht  -r-  das  möchte  ich  noch  besonders  be- 
tonen —  um  unmittelbare  Operationsresultate,  sondern  um  die  Er- 
gebnisse einer  durch  mehrere  Jahre  fortgesetzten  Beobachtung.  Dass 
also  trotz  der  angedeuteten  Gefahren  und  von  manchen  Seiten  ge- 
hegten Bedenken  der  Resection  auch  für  das  höhere  Lebens- 
alter eine  Berechtigung  zuerkannt  werden  muss  den  anderen 
Behandlungsmethoden  gegenüber,  glaube  ich  durch  obige  Zahlenbe- 
lege, so  klein  sie  auch  an  und  für  sich  sind,  doch  genügend  bewie- 
sen zu  haben.  Um  über  den  Werth  der  Methoden  endgültig  zu  ent- 
scheiden, müsste  übrigens  ausser  der  Behandlungsdauer  auch  noch 
der  erzielte  Grad  von  Brauchbarkeit  des  Bemes  mit  in  Betracht  ge- 
zogen werden  und  davon  muss  ich  hier  vorläufig  abstehen. 

Gehen  wir  nun  zu  einer  gesonderten  Betrachtung  der  soeben 
(S.  326)  gemachten  Abtheilungen  über ,  um  uns  ein  Bild  zu  machen 
von  den  bei  dieser  Gruppe  beobachteten  pathologisch-anato- 
mischen Befunden,  sowie  von  den  Indicationen,  welche  bei  den 
verschiedenen  Behandlungsmethoden  die  maassgebenden  waren.  Am 
einfachsten  liegen  in  Bezug  auf  die  Beantwortung  dieser  Fragen  ja 
die  Verhältnisse  da,  wo  Amputationen,  resp.  Resectionen  vorgenom- 
men wurden,  und  werden  wir  daher  mit  diesen  Fällen  beginnen. 
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optraüont-  Bei  den  direct  Ampatirten  zunächst  beträgt  die 
imdicaäontH,  duFchsch ni ttUche  Daner  der  Erkrankung  vom 
Beginne  derselben  bis  zum  Tage  der  Operation  2,6  Jahre  (Ifaximum 
10  Jahre,  Minimum  6  Monate),  also  bedeutend  weniger,  als  die  frei- 
lich aus  sehr  wenigen  Zahlen  gewonnene  Durchschnittsdauer  für  die 
Amputirten  der  II.  Gruppe,  bei  welchen  sie  7  Jahre  betrug.  In  allen 
Fällen  handelte  es  sich  auch  hier  um  schwer  vereiterte  oder  mit 
zahlreichen  Fisteln  versehene  Oelenke;  nur  von  einem  Patienten, 
welcher  auswärts  amputirt  wurde,  ist  der  Zustand  des  Gelenkes  bei 
der  Amputation  nicht  bekannt.  Die  specielleren  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  werden  bei  den  Resectionsbefunden  mit  besprochen 
werden.    Von  den  Amputirten  befanden  sich 

5  im  Alter  von  20—30 
5    5       s        s     30—50  und 
4    -       ::        =     50—72  Jahren; 

von  den  Geheilten  kommen  4  auf  die  erste,  2  auf  die  zweite  und 
keiner  auf  die  dritte  dieser  Zeitperioden.  Von  den  8  Todesfällen  er- 
folgten 3  erst  längere  Zeit  (durchschnittlich  2  Jahre)  nach  der  Am- 
putation, bei  vollständig  verheilten  Stümpfen  an  Phthise,  die  übri- 
gen im  Anschlüsse  an  die  Operation.  Bei  den  durch  die  Amputation 
Geheilten  beträgt  die  durchschnittliche  Beobachtungsdauer 
nach  der  Operation  etwa  3  Jahre  und  7  Monate,  ein  Zeitraum,  der 
wohl  als  genügend  lang  betrachtet  werden  kann.  Nachgewiesen 
wurde  Tuberculose  innerer  Organe  nur  bei  der  Hälfte  der  Pa- 
tienten (also  7  mal),  ist  aber  wohl  jedenfalls  häufiger  vorhanden  ge- 
wesen ;  diese  Zahlen  haben  eben  keinen  Anspruch  auf  absolute  Gül- 
tigkeit Bei  den  Verstorbenen  (8),  welche  übrigens  nicht  alle 
hier  secirt  wurden,  war  Complication  mit  Tuberculose  innerer  Organe 
5  mal  vorhanden. 

Eingreifende  Partialoperationen,  sogenannte  „atypische 
Resectionen*'  wurden  bei  drei  den  dreissiger  Jahren  nahestehen- 
den Männern  nach  circa  einjähriger  Dauer  der  Erkrankung  vorge- 
nommen. 2  mal  wurden  nach  Längsschnitt  zu  beiden  Seiten  der  Pa- 
tella grosse  Stücke  der  stark  verdickten,  tuberculOsen  Synovialis  ent- 
fernt und  zwar  mit  dem  unmittelbaren  Erfolge,  dass  reactionslose 
Heilung  und  Abschwellung  des  Gelenkes  eintrat.  Während  jedoch 
in  dem  einen  Falle  nach  2  Jahren  ein  Becidiv  der  Tuberculose  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte,  war  merkwürdigerweise  bei 
dem  zweiten  Patienten  das  Knie  nach  circa  1  ^'2  Jahren  vollständig 
abgeschwollen  und  in  nahezu  normalen  Grenzen  beweglich,  Patient 
selbst  in  seinem  Aussehen  auffallend  gebessert.    Im  dritten  Falle  hau- 
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delte  es  sich  nicht  um  diffase  Synovialtubercolose,  sondern  am  einen 
polypösen,  ins  Kniegelenk  hineinragenden,  von  Synovialis  überzo- 
genen tabercnlösen  Tamor,  nach  dessen  Entfernung  reactionslose 
Heilang  and  vollständige  Functionsfähigkeit  des  Kniegelenks  erzielt 
warde,  ohne  dass  bis  jetzt  (4  Jahre  nach  der  Operation)  eine  Spar 
von  Recidiv  aufgetreten  wäre. 

Mit  typischer  Resection  wurden   19  Patienten  behandelt, 
und  zwar  4  im  Alter  von  20 — 30 

7    =       =         =     30—40 

6    =       r         =     40—50 

2  =  =  =  über  50  Jahren  (vgl.  S.  327). 
Die  Dauer  der  Erkrankung  vom  Beginne  derselben  bis  zum  Tage 
der  Resection  betrug  durchschnittlich  gut  3  Jahre,  also  etwa 
1  Jahr  mehr  als  bei  der  IL  und  2  Jahre  weniger  als  bei  der  I.  Gruppe. 
Nur  2 mal  wurde  vor  dem  Ablaufe  eines  Jahres,  dagegen  2 mal  5 
und  je  Imal  7,  10  und  12  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung 
zur  Operation  geschritten,  aus  welcher  Thatsache  man  wohl  den 
Schluss  ziehen  darf,  dass  sowohl  von  Seiten  der  Aerzte,  als  auch 
der  Patienten  länger  gezögert  wird,  ehe  man  sich  bei  den  dieser 
Gruppe  angehörenden  Fällen  zur  Resection  entschliesst,  als  es  bei 
den  Patienten  der  IL  Gruppe  der  Fall  war. 

Die  Indicationen  zur  Resection  wurden  bei  der  III.  Gruppe 
so  gut  wie  ausnahmslos  durch  das  Fortbestehen  der  tuber- 
cu lösen  Erkrankung  des  Gelenkes  gegeben;  Gontracturen  können 
als  ein  die  Resection  bedingendes  Moment  nicht  in  Frage  kommen, 
da  der  einzige  in  dem  Sinne  zu  deutende  Fall,  in  welchem  es  sich 
um  einen  vollkommen  abgelaufenen  Krankheitsprocess,  welcher  zu 
starker  Deformität  und  Ankylose  im  Kniegelenk  geführt  hatte,  han- 
delt, nicht  mit  absoluter  Sicherheit  als  das  Resultat  einer  tuber- 
culösen  Erkrankung  angesprochen  werden  kann.  Natürlich  wurden 
auch  hier  erheblichere  Gontracturen  als  Begleiterscheinung  oder  als 
Folge  der  das  Gelenk  zerstörenden  Processe  wiederholt  (ca.  47  Proc.) 
beobachtet,  traten  jedoch  nie  in  der  Weise  in  den  Vordergrund,  dass 
ihretwegen  die  Resection  gemacht  worden  wäre,  wie  wir  das  beson- 
ders bei  den  Patienten  der  L  Gruppe  so  häufig  gesehen  haben. 
Pathologisch-  y^^  j^jj  33  jjurch  Operation  oder  sonstwie  gewonnenen, 

anatomitcher        ,  1       1         •         1  •        1  t*      /•         a 

ß4/und,     sicheren  pathologisch-anatomischen  Befunden 
bei  den  Patienten  der  IIL  Gruppe  sind  zu  bezeichnen  als 
Knochenherde  mit  losen  oder  infiltrirten  | 

Sequestern 16  =  49  Proc. >  67  Proc, 

Knochenherde  ohne  Sequester      .     .       6^=18     »    J 
Rein  synovialer  Fungus 11  =  33     = 
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Mit  anderen  Worten:  Bei  den  nach  vollende tem  20.  Le- 
bensjahre beginnenden  tubercnlOsen  Erkrankungen  des 
Kniegelenks  hat  man  bei  ^/s  der  FäUe^  also  häufiger  als  bei 
den  früher  beginnenden  Erkrankungen,  zu  erwarten,  dass  es 
sich  neben  der  Synovialtuberculose  noch  um  Erkran- 
kungsherde im  Knochen  handelt 
Ausgänge  dir    Uebcr  dcu  Rcst  der  hier  in  Frage  kommenden  Patienten, 

Fäiu!  welche  also  nicht  mit  eingreifenden  Operationen 
behandelt  wurden,  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Bei  2  Patienten  wur- 
den nur  Abscesse  incidirt,  vorgefundene  Knochenherde  ausgelöffelt, 
aus  rein  äusserlichen  Grttnden  konnten  beabsichtigte,  eingreifende 
Operationen  nicht  vorgenommen  werden.  Der  eine  starb  2  Jahre 
nach  Beginn  des  Leidens  ausserhalb  des  Hospitals;  der  zweite  ist 
nach  6  V2  jähriger  Dauer  der  Krankheit  nahe  daran,  einer  allgemeinen 
Taberculose  zu  unterliegen.  Von  den  11  nur  mit  Gypsverbän- 
den  behandelten  Kranken  sind  5  nach  durchschnittlich  2 V2 jähriger 
Dauer  der  Erkrankung  an  den  Folgen  ihres  Leidens  gestorben,  zum 
Theil  nach  Verallgemeinerang  der  Tuberculose  und  zwar  im  Alter 
von  28,  30,  30,  32  und  45  Jahren;  bei  der  Mehrzahl  derselben  war 
der  Vorschlag  einer  grösseren  Operation  verworfen  worden.  Von  den 
3  als  geheilt  aufgeführten  Patienten  haben  2  nach  91/2-  und 
5  V2  jähriger  Dauer  der  Krankheit  ein  steifes  Kniegelenk  und  ein  zwar 
schwaches,  aber  doch  beschränkt  brauchbares  Bein  bei  einem  Alter 
von  über  50  Jahren ;  bei  der  3.,  60  Jahre  alten  Patientin  wird  wohl 
die  auf  Hydrops  tuberculosus  gestellte  Diagnose  dadurch  etwas  un- 
wahrscheinlich, dass  sich  dieselbe  nach  4  V2  jähriger  Dauer  der  Elrank- 
heit  noch  eines  guten  Befindens  und  eines  ihrer  Angabe  nach  beweg- 
lichen Kniegelenks  erfreut  Die  3  unvollkommenen  Eeilresul- 
tate  schliesslich  kommen  auf  2  Patienten,  welche  sich  der  vorge- 
schlagenen Operation  entzogen  und  von  denen  die  eine,  62jährige, 
nach  7  jähriger  Dauer  der  Krankheit  mit  stets  eiterndem  Knie  ständig 
das  Bett  hütet,  während  das  jetzige  Ergehen  des  zweiten,  nach  lOjäh- 
rigem  Bestehen  des  Leidens  zur  Beobachtung  gekommenen  Patienten 
unbekannt  ist.  Bei  der  dritten,  23  jährigen  Patientin  handelte  es  sich 
nach  ca.  3  jähriger  Dauer  der  Krankheit  um  starke  Gontracturen ;  sie 
hat  sich  der  Beobachtung  entzogen. 

Wie  leicht  einzusehen,  kann  man  aus  diesen  letzteren  Beobach- 
tungen keine  weiteren  Schlüsse  ziehen,  als  dass  das  Schicksal  von 
manchen  der  Patienten  sich  wohl  durch  eine  rechtzeitige  Operation 
besser  würde  haben  gestalten  lassen. 

lieber  die  Gomplicationen  des  Kniegelenkleidens  mit 
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Tabercalose  innerer  Organe,  sowie  mit  „multipler  Knochen- n.  s.  w. 
Tnbercnlose''  bei  den  Patienten  der  ni.  Gruppe  kann  ich  gleichfalls 
nur  mit  den  S.  321  ausgesprochenen  Einschränkungen  Angaben 
machen.    Verzeichnet  sind  Gomplicationen 

mit  Tuberculose  innerer  Organe  ....     18mal  =»  37  Proc. 

(I.  Gruppe  =  15  Proc.,  IL  Gruppe  a-  20  Proc.) 
mit  multipler  Knochen-  u.  s.  w.  Tuberculose       7  mal  »»  14  Proc. 

(I.  Gruppe  OB  17  Proc,  II.  Gruppe  »■  16  Proc.) 

Man  darf  wohl  aus  den  vorstehenden  Zahlen  den  Schluss  ziehen, 
dass,  während  Gomplicationen  mit  Tuberculose  innerer 
Organe  bei  den  nach  yollendetem  20.  Lebensjahre  an 
Kniefungus  erkrankten  Patienten  erheblich  häufiger 
sich  nachweisen  lassen,  als  bei  den  im  früheren  Lebensalter 
erkrankten,  sonstige  Aeussernngen  der  Tuberculose  ander 
Haut,  den  Knochen  oder  an  sonstigen  Gelenken  bei  allen 
Ornppen  ziemlich  gleich  häufig  vorkommen. 

Zum  Schlüsse  habe  ich  noch  die  Verzeihung  der  geehrten  Leser 
zu  erbitten  dafUr,  dass  ich  die  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden, 
tabellarisch  geordneten  Krankengeschichten  weglassen  zu  dürfen  ge- 
glaubt habe.  Einmal  geschieht  dies  der  Raumerspamiss  wegen  und 
dann,  weil  ich  annehmen  darf,  dass  wohl  Niemand  sich  der  Mühe 
unterziehen  würde,  die  von  mir  gegebenen  Zahlen  an  der  Hand  der 
erwähnten  Tabellen  zu  controliren. 

Berlin,  Januar  1885. 
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lieber  Hemiglossitis. 

(Zum  kleineren  Theil  nach  einem  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft 
am  22.  April  18S5  gehaltenen  Vortrage.) 

Von 

Dr.  Paul  Queterbock, 

Doccnt  in  Berlin. 

Die  Krankheit,  welche  uns  im  Nachstehenden  beschäftigen  soll, 
gehört  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  der  ärztlichen  Praxis.  Wenn 
ich  dieselbe  einer  etwas  ausführlicheren  Besprechung  unterziehen  werde, 
so  geschieht  dieses  nicht  so  sehr  aus  dem  Grunde,  dass  ich  eine  von 
mir  persönlich  in  zufälliger  Weise  beobachtete  Rarität  zur  Schau 
stellen  will,  sondern  weil  ich  glaube,  dass  die  wenigen  hierherge- 
hörigen Fälle  einige  Punkte  von  allgemeinerem  Interesse  zu  bieten 
vermögen.  Ausserdem  hoffe  ich,  dass  die  Mittheilung  derselben  die- 
jenigen Fachgenossen,  denen  ein  grösseres  Material  als  mir  zu  Gebote 
steht,  zur  Veröffentlichung  ähnlicher  Beobachtungen  aus  ihrem  Wir- 
kungskreise anzuregen  geeignet  sein  dttifte. 

Definition.  0 bschon  der  Begriff  der  Hemiglossitis  aus  dem 
Worte  selbst  sich  eigentlich  ohne  Weiteres  ergeben  sollte,  so  ist  es 
doch  nicht  tiberflüssig,  vorauszuschicken,  dass  nicht  jedes  einseitige 
Vorkommen  einer  Zungenentzttndung  einer  Hemiglossitis  entspricht. 
Bei  der  Definition  der  „Hemiglossitis''  muss  man  vielmehr  be- 
rücksichtigen, dass  alle  Formen  der  Zungenentzündungen,  sowohl  die 
mehr  oberflächlichen,  meist  per  contiguitatem  entstandenen,  wie  die 
parenchymatösen,  sogenannten  idiopathischen,  gelegentlich  die  eine 
Seite  mehr  betreffen  können  als  die  andere.  Besonders  hat  man 
schon  seit  geraumer  Zeit  bemerkt,  dass  die  linke  Seite  bei  den  ver- 
schiedenen Glossitiden  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  als  die 
rechte.  0    Ausserdem  hat  man  zu  wiederholten  Malen  die  Wahmeh- 


1)  D^chambre,  Dictionnaire  encyclop^dique  des  Sciences  m^d.  2.  s^rie.  T.  I. 
p.  370. 
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moDg  gemacht,  dass  die  ZaDgenentzttndang  zuerst  yomehmlich  nur 
die  eine  Seite  des  Organes  und  zwar  meist  wiederum  die  linke  befällt 
imd  erst  später  anf  die  anfangs  verschonte  andere  Hälfte  ttbergeht.  Ein 
solches  Uebergreifen  der  Erkrankung  von  der  einen  Hälfte  der  Zunge 
auf  die  andere  wird  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Oiganes 
wesentlich  erleichtert,  indem  die  als  Septum  lingnae  bezeichnete 
fibröse  Scheidewand  in  der  Mittellinie  keineswegs  eine  vollständige 
bilateral-symmetrische  Trennung  der  Substanz  bedingt;  dieses  Septum 
erreicht  vielmehr  den  Bücken  der  Zunge  nie  ganz,  sondern  bleibt 
immer  mehrere  Millimeter  von  letzterem  entfernt,  während  es  nach 
unten  und  vorn  nur  bis  zum  Eintritt  der  Mm.  genioglossi  in  das 
Zungenfleisch  sich  zu  erstrecken  pflegt. 

Jedenfalls  hat  die  als  „  H  e  m  i  g  1  o  s  s  i  t  i  s  ^  zu  bezeichnende  Krank- 
heit nichts  mit  solchen  im  Beginne  des  Leidens  lediglich  halbseitigen 
Glossitiden  zu  thun;  auch  sogenannte  partielle,  z.  B.  nur  die  Gegend 
der  Papulae  circumvallatae  der  einen  Seite  betreffende  Entzündungen, 
wie  solche  zuweilen  durch  äussere  Schädlichkeiten  bedingt  werden 
können,  gehören  nicht  hierher.  Dagegen  bildet  die  von  vornherein 
gleich  beim  ersten,  stets  sehr  plötzlichen  Auftreten  der  Krankheit 
sich  aussprechende,  fast  mathematisch  genaue  Beschränkung  des  Pro- 
cesses  ein  so  scharfes  (Characteristicum  der  wahren  Hemiglossitis, 
dass  man  sie  schon  in  relativ  früher  Zeit  als  etwas  Besonderes,  von 
den  übrigen  Zungenaffectionen  zu  Trennendes  aufgefasst  hat  Nach 
Ou^neau  deMussyO  ^^  ^^  bereits  ein  im  17.  Jahrhundert  leben« 
der  Mediciner,  Joel  Langelot,  Leibarzt  eines  Herzogs  von  Hol- 
stein, welcher  zuerst  von  einer  „Hemiglossitis''  gesprochen  hat.  Ihm 
folgten  Carminati,  de  la  Malle,  Orgile,  und  femer  der  be- 
kannte irische  Arzt  Oraves.  Letzterer,  welcher  mehrere  hierher- 
gehörige Fälle  gesehen,  machte  darauf  aufmerksam,  dass  es  stets  die 
linke  Seite  sei,  welche  von  der  Hemiglossitis  befallen  wird,  eine  Be- 
obachtung, die  später  vonDöchambre  und  Guöneau  deMussy 
in  dem  eben  citirten,  2  Fälle  enthaltenden  Aufsatze  bestätigt  wurde. 
Von  Guöneau  deMussy  rührt  übrigens  zuerst  eine  ziemlich  präcise 
Art  von  theoretischer  Erklärung  der  Hemiglossitis  her,  durch  welche 
diese  auf  Nerveneinfluss  von  ihm  zurückgeführt  wurde.  DyceDuck- 
w  orth^),  Arzt  des  St.  Bärtholomew's  Hospital  zu  London,  der  modernste 
Autor  über  Hemiglossitis,  bezeichnet  sie  unter  Beibringung  zweier 
eigenen  Beobachtungen  ebenfalls  als  eine  Nervenaffection.  Indem  er 

1)  Deux  observations  dliemiglossite,  saifies  de  r6flexioD8  sur  la  pathog^nie 
de  cette  affection.  Arch.  g^n.  Avril  1879.  p.  585. 

2)  On  hemigloBsitis.  Liverpool  med.-chir.  Journal  1883,  Joly.  p.  195—202. 
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sich  vielfach  der  Anffassnng  von  Ga^Deau  de  Mnssy  anschliessty 
gebraucht  er  fOr  dieselbe  den  Namen  einer  „katarrhalifichen  Neu- 
rose", welche  nahe  verwandt  mit  den  sogenannten  herpetischen  Ent- 
ztindangen  der  Nachbartheile,  speciell  des  Rachens  sei.  Von  anderen 
Antoren,  die  sich  mit  der  Hemiglossitis  beschäftigen,  sei  noch  Fairlie 
ClarkeO  genannt,  dessen  1873  erschienene  Monographie  über  Zan- 
genkrankheiten einen  kurzen  sie  betreffenden  Abschnitt  mit  einigen 
fremden  Fällen  enthält,  anscheinend  aber  ohne  den  Ausdruck  „Hemi- 
glossitis" zu  kennen.  Die  sonstige  literarische  Ausbeute,  sei  es  in 
Zeitschriften  und  Erankenhausberichten,  sei  es  in  Lehr-  und  Hand- 
büchern, ist  hinsichtlich  der  Hemiglossitis  eine  ausserordentlich  ge- 
ringe. Einige  der  letzteren  erwähnen  sie  allerdings  kurz,  im  Alige- 
meinen fehlt  aber  jede  Beschreibung  oder  eigene  Gasuistik.  Eine 
Ausnahme  hiervon  bilden  Stromeyer^)  und  H.  D e m m e 3).  Ersterer 
behauptet  von  der  idiopathischen,  durch  Erkältung  bedingten  Zungen- 
entzttndung,  dass  sie  sich  „gewöhnlich"  auf  die  eine  Hälfte  des  Or- 
ganes  beschränke,  und  hat  er  dabei  wahrscheinlich  den  Demme'schen 
Artikel  im  Sinne.  Dieser  berichtet  nämlich  über  32  Fälle  von  Zungen- 
entzündung, von  denen  er  26  als  „Glossitis  dimidiata'  den 
übrigen  6  als  „Glossitis  bilateralis"  oder  „universalis"  auf- 
geftihrten  gegenüberstellt.  Eine  solche  Bubricirung  weicht  um  so 
mehr  von  der  Meinung  der  übrigen  Autoren  ab,  als  er,  entgegen  der 
sonst  vorherrschenden  Ansicht  von  den  26  Fällen  der  Glossitis  dimi- 
diata  16  auf  die  rechte  und  nur  11  auf  die  linke  Seite  rechnet. 
Krankengeschichten  werden  indessen  von  H.  Demme  nicht  beige- 
bracht, und  ist  s0ne  ganze  Mittheilung  daher  bereits  von  C.  0. 
Web  er  4)  als  des  besonderen  Vertrauens  nicht  würdig  bezeichnet 
worden.  Bernhard  Arnold^)  erwähnt  (wie  ich  gegen  Demme  noch 
nachträglich  bemerken  will)  in  einer  Znsammenstellung  von  15  noch 
nicht  veröffentlichten,  grösstentheils  selbst  beobachteten  Fällen  von 
Zungenentzündung  nur  eines  einzigen  Vorkommnisses  der  Demme- 
schen  „Glossitis  dimidiata". 

Im  Grossen  und  Ganzen  ist  die  Zahl  der  bisher  von  früheren 
Autoren  mitgetheilten  Beobachtungen  von  Hemiglossitis  eine  recht 


1)  A  treatise  on  the  diseases  of  the  tongue.  London  1873.  p.  177  ^q. 

2)  Handbach  der  Chirurgie.  II.  S.  152. 

3)  Schweiz.  Zeitschrift  für  Heükonde.  üeber  die  Glossitis  und  ihre  Behand- 
lung (S.-A.  S.  82—83). 

4)  Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitha-Billroth.  IE.  1.  A.  S.  317. 

5)  £in  Beitrag  zur  Casuistik  und  Pathologie  der  Glossitis  parenchymatosa 
acuta.  Tübingen  1867.  Inaug.-Abhandl. 
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geringe.  Wofern  man  nur  diejenigen  einschlägigen  Krankengeschich- 
ten berücksichtigt,  welche,  weil  mit  einer  gewissen  Ausführlichkeit 
gegeben,  als  sichere  zu  bezeichnen  sind,  möchte  es  sich  höchstens 
nm  18 — 20  näher  bekannte  Fälle  handeln.  So  gering  nun  anch  dieses 
Material  sein  mag,  so  ist  es  doch  wichtig  zu  wissen,  dass  man  es 
hier  mit  den  allerverschiedensten  Formen  der  Entzündung  zu  thun 
hat.  Mehrfach  haben  sogenannte  parenchymatöse  Zungenent- 
zflndungen  vorgelegen  und  zwar  bald  mit,  bidd  ohne  den  Ausgang 
inAbscedirung  zu  nehmen.  Nach  Ansicht  einzelner  Autoren  sollen 
die  acuten  Abscedirungen  mit  Vorliebe  unilateral  vorkommen  0»  Anch 
scheint,  wie  ich  aus  einer  mir  gtltigst  mitgetheilten  Beobachtung  mei« 
nes  Freundes,  Hm.  Dr.  Max  Bartels^),  ersehe,  der  Abscess  sich  nicht 
immer  in  einer  ganz  acuten  Weise  zu  entwickeln.  Dagegen  ist  aus 
der  vorher  citirten,  unter  den  Auspicien  von  V.  von  Bruns  geschrie- 
benen Inaugural- Abhandlung  von  Arnold  zu  ersehen,  dass  unter 
5  Fällen  von  Znngenabscess  der  Process  niemals  nur  die  eine  Zun- 
genhälfte betraf.  Oefters  bleibt  nach  einer  sehr  heftigen  Zungen- 
entzflndung,  die  das  ganze  Organ  betroffen,  ein  nur  auf  die  eine 
Seite  beschiibkter  Abscess  zurück,  doch  möchten  solche  Fälle  kaum 
als  Hemiglossitis  zu  bezeichnen  sein.  Einige  Male  dürften  Gombi- 
nationenvon  acuter  oberflächlicher  und  mehr  parenchy- 
matöserGlossitis  bestanden  haben  und  scheint  z.  B.  der  zweite 
der  von  Dyce  Duckworth  beobachteten  Fälle  hierher,  zu  rechnen 
zu  sein. 

1)  Coupland,  Dictionaryfif  Medicine.  Vol.  III.  p.  1077,  citirt  bei  Dyce  Duck- 
worth  1.  c. 

2)  Bei  einem  Knaben  von  '/4  Jahren  wurde  vom  Haasarzt  bemerkt,  dass  der- 
selbe seit  einigen  Tagen  schwerer  trinke  und  sich  eine  Anschwellung  in  der  Zunge 
entwickelte.  Es  fand  sich  am  Zungenrücken  in  der  rechten  Hälfte  der  Spitze 
ziemlich  nahe  eine  rundliche  Hervorwölbung  von  Zungensubstanz,  die  sich  ziemlich 
hart,  fest,  nicht  fluctuirend  anfühlte  (aber  nicht  knorpelig,  sondern  nur  wie  eine 
festere  Zungensubstanz)  und  von  normaler  Farbe  war.  Bei  Besichtigung  der  Unter- 
seite erblickte  man  die  Geschwulst  rundlich  sich  hervorwOlbend  und  hart  an  der 
Grenze  zwischen  dem  beweglichen  und  festsitzenden  Zungentheil  liegend.  Die 
Oberfl&che  der  Geschwulst  war  an  dieser  Stelle  glatt,  dOnn,  gelblich-weiss  durch- 
scheinend und  von  einem  Kranze  feiner  injicirter  Gef&sschen  umgeben.  Die  Ge- 
schwulst war  praU  gespannt,  Hess  aber  doch  erkennen,  dass  ihr  Inhalt  Flttssigkeit 
sei;  ihre  Grösse  kam  der  eines  grossen  Kirschkerns  gleich.  Function  der  Ge- 
schwulst entleerte  guten  dicken  Eiter.  In  einigen  Tagen  vergrösserte  sich  die  Ge- 
schwulst wieder,  aber  nicht  so  weit  wie  früher;  plötzlich  collabirte  sie  dann.  Elf 
Tage  nach  der  Function  war  nur  noch  eine  kleine  erbsengrosse  harte  Stelle  zu 
fühlen.  Herr  Dr.  M.  Bartels  hielt  bei  diesem  nicht-  acut  sich  entwickelnden 
einseitigen  Abscesde  die  Möglichkeit  der  Vereiterung  einer  Retentionscyste  nicht 
für  g&nzlich  ausgeschlossen.  ' 
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Eine  ganz  besondere  Stellung  nimmt  die  sogenannte  herpeti- 
sehe  Hemiglossitis  ein.  Nicht  immer  liegt  hier  wirklicher  Herpes 
lingaae  vor,  vielmehr  ist  diese  Form  der  Krankheit  von  den  übri- 
gen hierher  zählenden  Vorkommnissen  nicht  so  scharf  getrennt,  am 
ans  ihr  eine  bestimmte  Unterart  der  Hemiglossitis  zu  machen.  In 
einigen  der  hierhergehörigen  Fälle  stellte  die  halbseitige  Olossitis 
die  gewöhnliche,  theils  parenchymatöse,  theils  mehr  oberflächliche 
Znngenentzttndnng  dar,  welche  nnr  die  Eigenthümlichkeit  bot,  dass 
sie  mit  einem  Herpes  labialis  oder  bnccalis  vergesellschaftet  war. 
In  dem  zweiten  von  Ouönean  de  Mnssy  gesehenen  Falle  ging 
die  hemiglossitische  Anschwellang  einem  solchen  Herpes  des  lin- 
ken Mundwinkels  und  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe,  begleitet 
von  linksseitigem  Ohren-  und  Kopfschmerz,  4  Tage  lang  vorher. 
Aehnlich  war  der  Verlauf  in  einer  von  Despr^s^  gemachten  Be- 
obachtung von  Hemiglossitis,  in  welcher  ebenfalls  die  entzündliche 
Zungengeschwulst  einige  Tage  vor  der  Herpeseruption  der  äusseren 
Bedeckungen  constatirt  wurde.  Hier  trat  aber  dieser  Herpes  an 
der  rechten  Seite  der  Unterlippe  auf,  während  die  linke  Zan- 
genhälfte die  erkrankte  war  und  unter  Nachlass  ihrer  ursprüng- 
lichen Anschwellung  gleichzeitig  mit  dem  Herpes  labialis  dexter 
gleichfalls  von  drei  Herpesbläschen  eingenommen  wurde.  Es  ist  aber 
dieser  Despr^s'sche  Fall  in  Verbindung  mit  einigen  anderen^) 
ähnlichen  dadurch  ganz  besonders  wichtig,  dass  er  den  Ueber- 
gang  zu  der  als  Herpes  linguae  unilateralis  im  engeren  Wort- 
sinne anzusprechenden  Varietät  der  Hemiglossitis  herpetica 
bildet.  Bei  diesem  einseitigen  Herpes  zoster  der  Zunge  tritt  die  ent- 
zündliche Anschwellung  der  Zunge  häufig  mehr  oder  weniger  in  den 
Hintergrund;  sie  wird  entweder  als  gering  oder,  wie  z.  B.  in  einem 
Falle  von  Gell 6 3),  als  vollständig  fehlend  bezeichnet.  Charakteri- 
stisch ist  dagegen  die  auf  die  eine  Zungenhälfte  genau  beschränkte 
Eruption  von  Bläschengruppen,  mit  welcher  zuweilen  anderweitige 
nervöse  Erscheinungen  Hand  in  Hand  gehen.  Ein  solcher  Herpes 
zoster  unilateralis  linguae  ist  es  auch  gewesen,  welcher  in  zwei  von 
mir  selbst  gemachten  Beobachtungen  vorgelegen.  Ich  gebe  dieselben 
im  Folgenden  mit  dem  Bemerken  wieder,  dass  die  Untersuchung  des 


1)  Herpte  (Kona)  de  la  langue  —  Glossite  partielle.  Gaz.  des  Höpit.  1877.  No.  18. 

2)  C.  J.  Ermerias,  Herpes  zoster  facialis  und  lingualis.  Ned.  T^dschr.  1.  Afd. 
p.  257.  Mei  1869  (Schmidrs  Jahrbacher.  Bd.  146.  S.  277). 

3)  GelH,  Zona  de  la  langue.  Tribüne  mädicale.  1876.  No.  403.  p.  219,  citirt 
bei  Fabre,  Le  Zona,  M6moir  couronn^.  Paris  1882.  p.  60. 
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2.  Falles  mir  durch  die  Güte  der  Herren  E.  Remak  und  Litten  hier- 
selbst  ermöglicht  wnrde  and  derselbe  inzwischen  von  Herrn  Remak') 
anderweitig  noch  verwerthet  worden  ist.  Der  erste  der  beiden  Fälle 
gehört  dagegen  dem  Material  meiner  chirurgischen  Privatpoliklinik  an. 

Beobachtung  I. 

Am  20.  October  1884  stellte  sich  in  meiner  Privatpoliklinik  eine  18  jäh- 
rige Kellnerin  vor  mit  einem  Ausschlag  im  Gesicht,  den  sie  seit  14  Tagen 
hätte,  und  zu  welchem  seit  ungefähr  5  Tagen  Bläschen  auf  der  Zange  ge- 
treten wären.  Letztere  wären  ihr  beim  Essen  und  Trinken  äusserst  hin- 
derlich und  schmerzhaft  Bei  der  wohlgebildeten,  keinerlei  sonstige  Abnor- 
mitäten, namentlich  kein  Fieber  und  keine  Verdauungsstörangen  bietenden 
Patientin  2)  Hess  sich  zunächst  durch  die  äussere  Betrachtang  ein  Herpes 
Zoster  buccalis  constatiren.  Derselbe  erstreckte  sich  in  fast  querer  Rich- 
tung bis  zum  rechten  Mundwinkel  über  die  rechte  Wange  und  bestand  aus 
etwa  3 — 4  Gruppen  von  Bläschen.  Die  Bläschen  selbst  waren  als  solche 
deutlich  zu  erkennen  und  befanden  sich  im  Stadium  der  beginnenden  Ab- 
trocknung.  Gleichsam  die  Fortsetzung  dieses  Zoster  bildend,  wurde  die 
rechte  Zungenhälfte  mit  genauer  Abgrenzung  gegen  die  Mittellinie  durch 
mehrere  Gruppen  von  2 — 3,  seltener  4  Efflorescenzen  eingenommen.  Die- 
selben befanden  sich  namentlich  am  Rande  und  in  der  Nähe  der  Spitze  der 
Zunge;  die  eigentliche  Basis  sowie  der  Mundboden,  Gaumen  und  Rachen 
waren  frei,  doch  hier  wie  auch  in  der  Umgebung  der  Efflorescenzen  die 
Schleimhaut  etwas  röther  als  in  der  Norm  und  ein  wenig  geschwollen. 
Der  Charakter  der  einzelnen  Efflorescenzen  war  an  einigen  Punkten  noch 
deutlich  der  eines  Bläschen,  an  den  meisten  war  aber  der  Inhalt  dieser 
Bläschen  bereits  geschwunden  und  die  abgehobenen  Epithelschichten  lagen 
als  schmierige  Massen  gleichsam  in  einer  dellenförmigen  Vertiefung  der 
Znngenschleimhaut,  bei  oberflächlicher  Besichtigung  dem  Verhalten  eines 
frischen  weichen  Cbankers  nicht  unähnlich.  Berührung  der  Zunge  an  den 
erkrankten  Stellen  war  sehr  schmerzhaft,  eine  eigentliche  Hyperästhesie 
nicht  vorhanden,  ebensowenig,  wie  nach  Angabe  von  Patientin  Geschmacks- 
alterationen bestanden  haben  sollen.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  einige 
der  Efflorescenzen  erheblich  grösser  waren  als  die  des  Zoster  auf  der  äus- 
seren Wangenhant. 

Am  24.  October  1884  stellte  sich  Patientin,  der  ein  Borsäuremnnd- 
wasser  verordnet  worden  war,  aufs  Neue  vor.  Der  Zoster  an  dem  äusseren 
Mundwinkel  war  völlig  eingeschrumpft,  auf  der  Zunge  die  einzelnen  Efflo- 
rescenzen in  Heilung  begriffen,  so  dass  sie  flacher  aussahen  und  nicht  mehr 
eine  Vertiefung  in  der  Zungenschleimhaut  bildeten.  Von  letzterer  waren  die 
geringe  Schwellung  und  Röthung  völlig  zurückgegangen,  Berührung  wie 
Bewegung  des  Organs  fast  gänzlich  schmerzfrei  und  Patientin,  was  ihr 
das  Wichtigste,  beim  Kosten  und  Biertrinken  in  keiner  Weise  mehr  be- 
hindert. 


1)  Zur  Pathogenese  des  die  peripherische  Facialisparalyse  gelegentlich  compli- 
«irenden  Herpes  zoster.  Arcb.  f.  Nervenheilkunde  von  Erlenmeyer  1885.  Nr.  5, 

2)  Auch  die  Zähne  der  Patientin  waren  gesund. 

Deutoche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  XXII.  Bd.  22 
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Patientio  zeigte  sich  am  nächsten  Tage  (25.  October  1884}  noch  ein- 
mal ;  der  Ausschlag  war  so  gut  wie  abgeheilt,  nur  mehr  nach  der  Zangen- 
mitte zu  stellte  sich  als  Rest  einer  etwas  umfangreicheren  Efflorescenz  ein 
flacher,  grauröthlicher  Epitheiveriust  dar,  der  jedoch  Patientin  nicht  mehr 
empfindlich  oder  sonst  wie  störend  war.  Patientin  bot  ebensowenig  wie 
früher  irgend  welche  anderen  körperlichen  Anomalien  und  wurde  auf  ihren 
Wunsch  als  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen.  Bemerkt  muss  werden, 
dass  auch  jetzt  auf  genaues  Befragen  eine  Ursache  fflr  den  Zoster  der  Wange 
nicht  zu  constatiren  war.  Patientin  hatte  des  ftusserlichen ,  ohne  jedes 
Fieber  oder  ähnliche  Complication  auftretenden  Leidens  gar  nicht,  geachtet 
und  erst  nach  Erscheinen  der  Znngenerkrankung  die  Hülfe  des  Arztes  in 
Anspruch  genommen. 

Beobachtung  IL 

Ein  2  6 jähriger  Jurist  erkrankte  nach  vorangegangenen  Ohrenschmer- 
zen  am  26.  October  1884  mit  schwerer  Facialisparalyse  der  rechten  Seite 
ohne  Geschmacksstömng  der  Zunge.  Am  29.  October  bildete  sich  auf  dem 
rechten  Zungenrflcken  die  erste  Blase,  der  sich  bereits  im  Liaufe  des  Tages 
mehrere  gruppenweise  angeordnete  Bläschen  hinzugesellten,  so  dass  am 
30.  October  eine  grössere  Reihe  solcher  über  den  vorderen  zwei  Dritteln 
der  ganzen  rechten  Zungenhälfte,  namentlich  über  dem  rechten  Zungenrand, 
vereinzelt  auch  an  der  unteren  Fläche  der  Zunge  sowie  deren  Uebergang 
zum  Mundboden  verbreitet  war.  Noch  am  nächsten  Tage  waren  die  Efflo- 
rescenzen  äusserst  deutlich;  vom  2.  November  1884  begannen  sie  zu  schwin- 
den und  waren  am  6.  November  völlig  abgeheilt.  Vom  10.  November  an 
war  infolge  Betheiligung  des  M.  stapedius  Oxyak^  zu  constatiren,  eine  Ge- 
schmacksalteration aber  damals  ebensowenig  wie  vorher  darzuthun,  nur  war 
der  Genuss  scharfer  Speisen  und  Spirituosen  zur  Zeit  der  Bläscheneruption 
durch  das  Wundsein  der  Zunge  vorübergehend  sehr  empfindlich  gewesen. 
(Der  weitere,  äusserst  langwierige  Verlauf  der  Lähmung  ist  ohne  specielleres 
Interesse  für  die  Zwecke  der  vorliegenden  Arbeit.) 

Die  vorstehenden  Fälle  von  „  Herpes  linguae  onilateralis "  erschei- 
nen nach  vielen  Richtungen  hin  bemerkenswerth.  So  verlockend  es 
nun  auch  scheinen  mag,  jeden  derselben  einer  besonderen  epikriti- 
schen Würdigung  zu  unterziehen,  so  sehe  ich  doch  von  einer  solchen 
zu  Gunsten  der  Erledigung  der  Frage  nach  dem  nervösen  Ur- 
sprünge der  Hemiglossitis  ab.  Bei  den  bekannten  engen  Be- 
ziehungen zwischen  dem  Herpes  zoster  und  pathologischen  Veränderun- 
gen im  peripheren  Nervensystem  dürften  gerade  die  Fälle  von  Herpes 
linguae  nnilateralis  s.  dimidiatus  besonders  geeignet  sein,  auf  die  Ent- 
stehung der  halbseitigen  Entzündung  im  Allgemeinen  einiges  Licht 
zu  werfen,  znmal  wenn  man  .bedenkt,  dass  die  Vorkommnisse  nicht 
herpetischer  Hemiglossitis  sich  eigentlich  meinen  frtlheren  Auseinan- 
dersetzungen zufolge  von  der  herpetischen  Form  keineswegs  in  stren- 
ger Weise  trennen  lassen.  Allerdings  bildet  bei  der  Beurtheilung,  in- 
wieweit bei  letzterer  ein  Nerveneinfiiuss  anzunehmen  ist,  eine  gewisse 
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Schwierigkeit  das  gelegentliche  Vorkommen  von  einem  Herpes  lin- 
gnae,  der  sich  dnrchans  nicht  auf  die  eine  Hälfte  der  Zunge  be- 
schiiLnkt.  Es  handelt  sich  hier  am  Veränderungen,  die  man  in  Ana- 
logie mit  dem,  was  man  an  anderen  Körperstellen  sieht,  als  Herpes 
bezeichnet,  welche  aber  mit  dem  als  »Zoster"  oder  »Zona"  im 
gewöhnlichen  Sinne  an&nfassenden  Krankheitsznstande  zunächst  nur 
die  morphologische  Identität  aufzuweisen  haben.  Solche  Fälle  von 
nicht  nur  UAÜateraler  „Glossitis  herpetica"  werden  namentlich 
Yon  englichen  Autoren  beschrieben,  und  sollen  dieselben  unter  fieber- 
haften Allgemeinerscheinungen  in  Gesellschaft  einer  analogen  herpe- 
tischen Entzündung  des  Kehlkopfes,  des  Rachens,  ja  selbst  des  Oeso- 
phagus auftreten.^)  Ich  selbst  habe  in  einer  eigenen,  hierhergehörigen 
Beobachtung  gesehen,  dass  die  Affection  auf  beiden  Seiten  genau  sich 
auf  das  vom  Trigeminus  versoiigte  Gebiet  der  Fauces  beschränkte  und 
am  vorderen  Rande  der  Mandeln  Halt  machte.  Ob  dieses  aber  inmier 
stattfindet,  und  inwieweit  die  Bläschenentwicklung  nicht  auch  zu  an- 
deren Nervenausbreitungen  in  eine  bestimmte  Beziehung  tritt,  geht  aus 
den  einschlägigen  Schilderungen  der  Autoren  nicht  mit  Sicherheit  her- 
vor. Man  kann  daher  allenfalls  sagen,  dass  die  betreffenden  Fälle  von 
nichthalbseitiger  Glossitis  herpetica  zu  der  als  Zoster  oder  Zona  im 
gewöhnlichen  Sinne  geltenden  Localerkrankung  in  einem  ähnlichen 
Verwandtschaftsverhältniss  stehen,  wie  dies  mit  den  als  „Herpes  la- 
bialis" und  »Herpes  genitalis"  bekannten  Formen  der  Fall  ist.^)  Man 
ist  zu  einer  derartigen  Auffassung  um  so  berechtigter,  als  in  einem 
Fall  der  vorher  in  der  Anmerkung  citirten  Arbeit  von  Stephen 
Mackenzie  mit  dem  Herpes  der  ganzen  Zunge  ein  genau  den 
Verzweigungen  des  N.  trigeminus  folgender  Herpes  zoster  facialis  der 
einen  —  rechten  —  Gesichtshälfte  Hand  in  Hand  gegangen  ist,  und 
Aehnliches  auch  von  anderen  Aerzten  gesehen  worden  sein  soll. 

Wird  man  daher  mit  der  Annahme  eines  Nerveneinflusses  in  der 
Pathogenese  des  Herpes  lingualis  auch  in  solchen  Fällen  nicht  zögern 
dürfen,  so  liegt  die  Sache  doch  noch  um  Vieles  klarer,  wenn  man 
lediglich  die  Beobachtungen  von  Herpes  linguae  unilateralis  s. 
dimidiatus  berücksichtigt,  ja  man  darf  nach  Alledem,  was  ich  vor- 
her von  Uebergangszuständen  zwischen  diesem  Herpes  linguae  unila- 
teralis s.  dimidiatus  und  den  mehr  unter  dem  Bilde  einer  rein  ent- 
zündlichen Hemiglossitis  verlaufenden  Erkrankungsformen  gesagt  habe, 


1)  On  Bome  of  the  conditions  liable  to  be  mistaken  for  acute  glossitis.   By 
Stephen  Mackenzie,  Practitioner.  1881.  Yol.  XXYII.  p.  266—273. 

2)  0.  Simon,  Die  LocaUsation  der  Hautkrankheiten.  Berlin  1873.  S.  83. 
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nicht  daran  zweifeln,  dass  anch  für  letztere  nervöse  Yeränderangen 
von  ätiologischer  Bedeutung  sind. 

Die  Frage  nach  der  nervösen  Entstehung  der  Hemiglossitis  im 
Allgemeinen  schliesst  inzwischen  eine  andere  in  sich,  welche 
gleichzeitig  mit  ihr  beantwortet  werden  mnss.  Eine  befriedigende 
Erledigung  wurd  hier  nämlich  nur  gegeben  werden  können,  wenn 
man  mit  dieser  den  Nachweis  verknüpf!;,  welche  speciellen  Ner- 
vengebiete  bei  der  Hemiglossitis  eine  Bolle  spielen.  So  leicht 
nun  auch  die  Beantwortung  der  Frage  nach  dem  nervösen  Ursprünge 
der  Hemiglossitis  im  Allgemeinen  sich  gestalten  mag,  so  schwierig 
dürfte  letzterer  Nachweis  in  allen  Einzelheiten  zu  führen  sein.  Man 
hat  sich  dabei  zu  erinnern,  dass  die  Zunge,  um  ihren  mannigfachen 
Functionen  als  Schmeck-,  Schling-,  Sprach-  und  Tastapparat  zu  entspre- 
chen, von  4  oder  —  wofern  man  die  vasomotorischen  Nerven  besonders 
zählt  —  von  5  verschiedenen  Stämmen  (Ramus  lingualis  N.  V,  Chorda 
tymp.,  Glossopharyngeus  und  Hypoglossus)  versehen  wird.  Bereits 
Guäneau  de  Mussy(l.  c.)  hatte,  wie  schon  früher  angedeutet,  eine 
ganz  bestimmte  Ansicht  über  die  Nervenbetheiligung.  Der  Krank- 
heitsvorgang entwickelt  sich  nach  ihm  im  Bereich  des  N.  lingualis 
(Trigeminus)  und  der  Chorda  tympani,  welcher  letzteren  nach  Ex- 
perimenten von  Vulpian  vielleicht  die  Hauptrolle  zufallen  dürfte, 
da  Galvanisirung  des  peripheren  Nervenstumpfes  Congestion  und  An- 
schwellung der  Zunge  erzeugte.  Vielleicht  wären  aber  auch  Lin- 
gualis und  Chorda  mit  Rücksicht  auf  ihre  innige  Vereinigung  inner- 
halb der  Zunge  in  gleicher  Weise  für  den  pathologischen  Process 
verantwortlich.  Des  Weiteren  bezeichnet  6u6neau  de  Mussydie 
hier  maassgebenden  Veränderungen  der  betreffenden  Nerven  als  eme 
Neuritis  oder  wenigstens  als  einen  Reizungszustand  der  Zungennerven. 
Diesen  Ansichten  tritt  in  seinen  bereits  citirten  Arbeiten  Dyce  Duck- 
worthO  vielfach  bei,  in  einigen  nicht  unwichtigen  Punkten  hat  er 
aber  seine  besondere  Meinung.  Er  hält  unter  Anderem  den  Beweis 
dafür  noch  nicht  erbracht,  dass  der  krankhafte  Process  bei  der  Hemi- 
glossitis jedesmal  ausschliesslich  nur  auf  einen  einzigen  bestimmten 
Nervenast  zu  beziehen  sei.  Er  glaubt,  dass  durch  Reflexaction  (genau 
wie  bei  sonstigen  Katarrhen)  sowohl  der  Ramus  lingualis  des  N. 
trigeminus  sammt  der  Chorda  tympani  als  auch  der  N.  glossopha- 
ryngeus, weniger  allerdings  der  N.  hypoglossus  in  ihren  vasomoto- 
rischen Fasern  ganz  speciell  betroffen  werden  können,  so  dass  es 
sich  nicht  immer  um  die  Affection  eines  einzigen  Nerven,  sondern 


1)  L  c.  p.  199—201. 
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hänfig  nm  eine  solche  von  mindestens  2  Aesten  gleichzeitig  handeln 
dürfte.  Dyce  Dnckworth  unterstützt  diese  seine  Behauptungen 
durch  Bezugnahme  auf  eine  längere  anatomische  Auseinandersetzung 
über  die  Versorgung  der  Zunge  seitens  der  verschiedenen  Hirnneryen, 
welche  ihm  von  M'Eendrick,  Professor  der  Physiologie  in  Glasgow, 
mitgetheilt  worden  ist 

In  der  That  gehört  das  Ineinandergreifen  der  verschiedenen  Inner- 
vationsgebiete  im  Bereiche  der  Zunge  zu  den  schwierigsten  Problemen 
der  Anatomie.  Gerade  aber  deshalb  möchte  ich  bei  einer  näheren  Wür- 
digung der  bisherigen  Ansichten  über  die  nervösen  Verhältnisse  bei 
der  Hemiglossitis  von  vornherein  Einsprache  dagegen  erheben,  dass 
man  auf  Orund  von  rein  anatomischen  BeAmden  über  die  klinischen 
Thatsachen  der  Hemiglossitis  aburtheilen  will  und  sicher  am  Kranken- 
bette constatirten  Facten  Zwang  anthut.  Trotz  aller  Fortschritte  der 
Neuzeit  sind  nämlich  die  maassgebenden  ausschliesslich  anatomischen 
Einzelheiten  nicht  völlig  ausreichend,  um  alle  die  Complicationen, 
welche  seitens  der  Innervationsverhältnisse  der  Zunge  geboten  wer- 
den, in  befriedigender  Weise  zu  lösen;  man  muss  vielmehr  hier 
gleichsam  auf  Schritt  und  Tritt  physiologische  und  namentlich  auch 
pathologische  Daten  zu  Hülfe  nehmen.  Wer  sich  hierüber  bei  einer 
autoritativen  Seite  informiren  will,  den  kann  ich  nur  auf  die  ebenso 
lichtvolle  wie  eingehende  Darstellung  bei  Heäle^  verweisen,  in 
welcher  auch  die  klinische  Literatur  ausgiebig  berücksichtigt  ist.  In 
Bezug  auf  einige  histologischen  Details  habe  ich  ausserdem  bei  Hei- 
denhain ^)  in  einem  neueren  Aufsatze  (lieber  pseudomotorische  Ner- 
venwirkungen) erwünschte  Aufklärung  gefunden,  doch  gehört  diese 
wesentlich  experimentelle  Arbeit  eigentlich  nur  insofern,  als  sie  die 
Gefässinnervation  der  Zunge  durch  die  Chorda  tympani  bespricht,  zu 
dem  vorliegenden  Thema. 

Analysirt  man  nunmehr  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den  einzel- 
nen Fällen  von  Hemiglossitis  in  Hinblick  auf  die  in  den  eben  citirten 
Arbeiten  beigebrachten  Daten  über  die  verschiedenen  Innervationsge- 
biete  der  Zunge,  so  bemerkt  man,  dass  gerade  in  den  besten  Beob- 
achtungen die  Hemiglossitis,  und  zwar  sowohl  in  der  herpetischen 
wie  in  der  nichtherpetischen 3)  Form  der  Affection,  genau  inner- 
halb der  Ausbreitungen  der  N.  trigeminus  bleibt.  In  eini- 
gen der  hierhergehörigen  Fälle  wird  die  ausschliessliche  Betheiligung 
dieses  Nerven  noch  dadurch  besonders  bestätigt,  dass  die  Affection 

1)  Handbach  der  Anat.  UI.  1.  S.  389,  405—410,  418  u.  ff.  (1.  AufL) 

2)  Archiv  für  Physiol.  1883.  Suppl.-Bd.  S.  133—138. 

3)  S.  auch  den  bei  Fairlie  Clark e  (p.  119)  citirten  Fall  von  Graves. 
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nicht  nur  auf  der  Zunge  selbst  streng  innerhalb  des  Innervations- 
gebietes  des  N.  trigeminus  sich  hält,  sondern  auch  dann,  wenn  sie 
in  der  Nachbarschaft  der  Zunge  weitergeht,  eben  dieses  Gebiet  nicht 
verlässt.  Ich  kann  als  fast  paradigmatisch  für  dieses  Factum  unter  An- 
derem auf  eme  Veröffentlichung  von  Singer  0  (Szegedin)  hinweisen, 
in  welcher  eine  ausgedehnte  Herpeseruption  im  Gebiete  des  3.  Astes 
des  N.  trigeminus  daa  Zahnfleisch  der  linken  Unterkieferhälfte,  die 
linke  Seite  der  Zunge  und  den  linken  Arcus  palatoglossus  in  sich 
schloss,  an  letzterem  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  inselförmig 
abgrenzend.  Hier  waren  auch  Herabsetzung  der  (Geschmacks-  und 
Tastempfindung  und  Schmerzen  in  der  linken  Zungenhälfte  vorhanden. 

Diesen  Beobachtungen  von  ausschliesslicher  Betheiligung  des 
Trigeminus  an  dem  hemiglossitischen  Process  reihen  sich  solche  an, 
in  denen  auch  die  Chorda  tympani  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist 
Zuweilen  ist  Letzteres  eben  nur  angedeutet,  so  z.  B.  in  Fall  2  von  Guö- 
neau  de  Mussy,  in  welchem  eine  reichliche  Salivation  gleichzeitig 
mit  der  Hemiglossitis  bestand,  femer  in  dem  bereits  citirten  Fall  von 
Ermerius  u.  a.  A.  In  anderen  Beobachtungen,  so  in  Nr.  2  meiner 
eigenen  Fälle  in  der  Facialislähmung  gleichzeitig  bestand,  hat  man 
mit  Remak  an  eine  wesentlichere  Betheilignng  der  Chorda  zu  den- 
ken. Man  kaon  es  hier  vielleicht  für  möglich  halten,  dass  die  Chorda 
nur  auf  dem  Wege  der  Beflexaotion  betheiligt  ist,  letztere  be- 
dingt durch  die  in  sie  eintretenden  rückläufigen  Fasern  des  N.  lin- 
gualis  des  Trigeminus.  Da  aber  die  eigentlichen  Chordafasem  sich 
durch  ihre  gleichmässig  dünnen  (3,0 — 4,5  fi)  Fasern  im  Verlaufe  des 
Lingualis  einerseits,  wie  des  Facialis  andererseits  leicht  unterscheiden 
lassen,  ist  es  sehr  fraglich,  ob  die  recurrirenden  Lingualisfäden  in 
einem  anderen,  als  in  einem  rein  mechanischen  Zusammenhange  mit 
der  Chorda  stehen  und  es  sich  nicht  auch  hier  um  eine  Mitbetheiligung 
von  dem  Lingualis  benachbarter  Nervenbahnen  unter  dem  Emfluss 
einer  und  derselben  krankmachenden  Schädlichkeit  handelt^)  Noth- 
wendig  ist  ein  anderer  Zusammenhang  jedenfalls  nicht,  da  die  Func- 
tion der  Paukensaite  keine  einheitliche:  sie  enthält  zum  Mindesten 
Gefässerweiterungs-  und  Absonderungsfasem,  sehr  wahrscheinlich 
aber  auch  Geschmacksfasem  (Heidenhain 3)). 

Einer  sehr  differenten  Beurtheilung  unterliegt  die  Betheiliguog 
des  N.  glossopharyngeus  an  der  Hemiglossitis.    Man  hat  an  eine 

1)  Herpes  zoster,  entsprechend  den  Zweigen  des  3.  Astes  von  N.  trigenunus. 
Wiener,  med.  Wochenschrift.  1867.  Nr.  56—59. 

2)  S.  0.  die  eigene  Beobachtung  II. 

3)  1.  c.  S.  159. 
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solche  bei  allen  denjenigen  Vorkommnissen  zu  denken,  bei  denen 
mit  der  Hemiglossitis  eine  Entztlndnng  des  Rachens  und  Eehlkopf- 
einganges  vergesellschaftet  ist.  Zu  beachten  ist  dabei,  dass  kein 
einziger  Fall  unserer  Krankheit  bekannt  ist,  in  welchem  sich  die 
Zungenaffection  ausschliesslich  auf  das  Gebiet  des  einen  N.  glosso- 
phaiyngeus  beschränkte  und  das  yordere  und  mittlere  Drittel  des 
Organes  intact  erschienen.  Eine  ausreichende  Erklärung  für  diese 
Thatsache  ist  vorderhand  nicht  zu  geben;  man  kann  vielleicht 
hier  anführen,  dass  der  N.  glossophaiyngeus  von  allen  Himnerven 
zu  den  am  wenigsten  Selbständigkeit  zeigenden  Nerven  gehört,  da 
er  schon  in  seinem  Ganglion  petrosum  s.  Anderschii  Communicationen 
mit  den  Gebieten  der  Nn.  quintus,  facialis,  vagus  und  mit  dem  caro- 
tischen  Geflechte  des  Sympathicus  unterhält  Dagegen  kann  man 
auf  die  weitere  Hypothese,  dass  der  N.  lingualis  seine  Geschmacks- 
fasem  in  letzter  Instanz  aus  dem  N.  glossopharyngeus  beziehe^),  für 
die  richtige  Interpretation  des  uns  beschäftigenden  klinischen  Factums 
schon  deshalb  kein  grosses  Gewicht  legen,  weil  Geschmacksstörungen 
bei  der  Hemiglossitis  relativ  selten 2)  zu  constatiren  sind,  dieselben 
vielmehr  in  den  meisten  Fällen,  in  denen  auf  sie  geachtet  worden, 
ausdrttcklich  geleugnet  werden  (vgl.  meine  Beobachtung  H). 

Ganz  kurz  habe  ich  schliesslich  noch  die  Verwerthung  des  N. 
hypoglossus  und  der  vasomotorischen  Fasern  der  Zunge 
fttr  die  Entstehung  der  Hemiglossitis  zu  erwähnen.  DafUr,  dass 
ersterer,  der  eigentliche  motorische  Zungenfleischnerv,  hier  eine  Bolle 
spielen  sollte,  fehlen  die  Thatsachen  vollständig.  Im  Gegentheil 
finden  wir,  dass  die  wohlbekannten  Veränderungen,  welche  die  Zunge 
sowie  ihr  Belag  bei  halbseitiger  Lähmung  bieten,  durchaus  nicht  dem 
Bilde  der  Hemiglossitis  entsprechen.  ^)  Was  jedoch  die  Intervention 
der  vasomotorischen  Fasern  betrifft,  die  ja  auch  sonst  in  der 
Pathologie  öfters  angerufen  zu  werden  pflegt,  wenn  nämlich  ander- 
weitige Erklärungen  entzündlicher  Vorgänge  fehlen,  so  besteht  dieser 
gegenüber  die  Schwierigkeit,  dass  durch  Veränderungen  der  Vasomo- 
toren, welche  zu  einer  Erweiterung  der  Arterien  und  einer  Paralyse  der 
Venen  führen,  durchaus  nicht  alle  Erscheinungen  des  Herpes  zoster  lin- 
guae  unilateralis  und  der  damit  zusammenhängenden  anderweitigen  ent- 
zündlichen Veränderungen  zu  erklären  sind.    Wie  beim  Herpes  zoster 

1)  Henle  1.  c.  S.  419. 

2)  Vgl.  den  bereits  citirten  Fall  von  Singer  (Szegedin). 

3)  Ylvian  Poore,  The  physical  signs  derivable  of  the  tongue.  Lancet  1880, 
Mai  22.  p.  792.  Ueber  den  Beleg  bei  Hypoglossaslähmung,  vgl.  femer  die  Arbeit 
von  G.  Lewin,  Charit^-Annalen.  N.  F.YIII.  S.  621. 
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überhaupt  müssen  wir  yielmehr  annehmen ,  dass  es  sich  nm  eine 
FunctionsstOrung  der  von  den  Spinalganglien  kommenden  Nerven, 
hier  also  yomehmlich  am  die  des  vom  Ganglion  Gasseri  ausgehenden 
N.  trigeminus  handelt  (Edmund  Lesser  0)i  nnd  zwar  wird  diese  Stö- 
rung je  nach  den  begleitenden  übrigen  Umständen  in  concreto  bald  zu 
einem  mehr  oberflächlichen,  bald  zu  einem  mehr  tieferen  Absterben 
der  Gewebstheile  der  Zunge  Aulass  geben.  Im  ersteren  Falle  wird 
es  zum  Herpes  oder  einer  diesen  vertretenden,  mehr  oberflächlichen 
einseitigen  Zungenentzündung  kommen,  im  letzteren  zur  Abscedirung 
und  sogar  zur  Gangrän.  In  der  That  ist  letztere  als  Ausgang  der 
Hemiglossitis  bei  gleichzeitigem  Auftreten  von  anderen  nervösen  Sym- 
ptomen beobachtet  worden.^)  Es  soll  dabei  keineswegs  von  mir 
geleugnet  werden,  dass  den  vasomotorischen  Nerven  der  Zunge  auf 
alle  halbseitig-entzündlichen  Vorgänge  ein  gewisser,  mehr  mittelbarer 
Einfluss  eingeräumt  werden  kann  und  muss.  Ein  solcher  erhellt  viel- 
mehr schon  aus  der  Einwirkung,  welche  dem  Zustande  der  Gefäss- 
wände  auf  die  physiologischen  wie  pathologischen  Functionen  des 
Organes  zugeschrieben  werden  muss. 

Soll  ich  nunmehr  in  Kürze  resumiren,  was  nach  Vorstehendem 
als  sicher  von  der  Betheiligung  von  Nerven  bei  der  Entstehung  einer 
Hemiglossitis  angenommen  werden  darf,  so  können  wir  dieses  etwa 
in  folgenden  Sätzen  formuliren: 

1.  Bei  mehreren  und  zwar  den  am  besten  beobachteten  Fällen 
von  Hemiglossitis  richtet  sich  die  Ausbreitung  des  krankhaften  Pro- 
cesses  genau  nach  der  der  Verzweigungen  des  N.  trigeminus  in  der 
ajßcirten  Zungenhäifte. 

2.  In  einigen  weiteren  Fällen  von  Hemiglossitis  ist  eine  Mitbc" 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  93.  S.  515. 

2)  Der  betreffende  Fall  von  £dw.  Ballard  (Med.  Times  and  Gaz.  1869. 
March  20.  p.  296—297)  trSgt  zwar  die  Ueberschrift:  ^Paralyse  des  N.  hypo- 
glossus  mit  nachfolgendem  Absterben  der  Zunge*",  ein  überzeugender 
Beweis,  dass  diese  vorgelegen,  wird  aber  nicht  geführt,  denn  dass  bei  einer  schwe- 
ren Zungenaffection  Behinderung  im  Vorstrecken  der  Zunge  und  Aussprechen  der 
Zungenconsonanten  und  Abweichung  des  Organs  nach  rechts  notirt  wird,  dürfte 
wohl  nichts  Pathognostisches  für  eine  Lähmung  sein.  Es  bestanden  überdies  Er- 
scheinungen einer  Occipitalneuralgie.  Mit  Recht  spricht  deshalb  Fairlie  Clarke 
in  einem  Resum6  des  Falles  von  Ballard  von  einer  nicht  aufgeklärten  Erkrankung 
(obscure  affection)  der  zur  Zunge  führenden  Nerven.  Beim  Abschluss  der  Beob- 
achtung war  der  betreffende,  beil&uüg  78  Jahre  alte  Patient  insoweit  geheilt,  als 
er  wieder  gut  sprechen  und  schlucken  konnte.  Die  rechte  Hälfte  des  Organs  bis 
zum  Gaumenbogen  war  verloren  gegangen,  die  Zungenwurzel  bildete  einen  Stumpf, 
welcher  linkerseits  in  eine  rundliche  Spitze  sich  verlängerte.  Gleichzeitig  bestand 
rechtsseitiger  Speichelfluss. 
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theibgung  der  Chorda  tt/mpani  an  der  Störvng  neben  der  des  R,  lin- 
gualis  N,  trigemin.  mindestens  sehr  wahrscheinlich, 

3.  Niemals  beschränkt  sich  die  halbseitige  Affection  der  Zunge 
auf  das  Gebiet  des  einen  N,  glossopharyngeus  allein,  eine  gleichzei- 
tige Mitleidenschaß  der  Ausbreitung  des  N,  trigeminus  ist  vielmehr 
in  allen  hierhergehöngen  Fällen  mit  Sicherheit  su  constatiren. 

4.  Einfluss  des  N.  hypoglossus  auf  die  Entwickelung  der  Hemi- 
glossitis ist  bis  jetzt  durch  keine  Thatsache  erwiesen, 

5.  Ebensowenig  ist  dieses  mit  den  vasomotorischen  Nerven  der 
Zunge  der  Fall,  obschon  deren  mittelbare  Einwirkung  auf  die  ein- 
seitig entzündlichen  Zustände  des  Organes  nicht  ausgeschlossen  wer- 
den kann. 

6.  EDdlich  ist  hinsichtlich  der  Art  der  die  Hemiglossitis  bedin- 
genden nervösen  Störungen  her?orzaheben ,  dass  direete  Sectionsbe- 
fände  nicht  vorliegen,  dass  man  aber  aus  der  Analogie  mit  denen 
beim  Herpes  zoster  anderer  Körperstellen  schliessen  muss,  es  handelt 
sich  auch  hier  um  sehr  mannigfaltige  Schädlichkeiten,  welche  die  be- 
treffenden Nerven,  sei  es  in  ihren  Ganglien,  sei  es  in  ihrem  Verlaufe 
bis  zur  Zungenschleimhaut,  treffen,  also  Traumen ,  entzündliche  Pro- 
cesse,  Betheiligung  an  Erkrankungen  von  anderen  Theilen  des  Nerven- 
systemSy  mit  einem  Worte  alles,  was  zu  einer  einseitigen  Aufhebung 
der  Function  der  betreffenden  Zungennerven  Anlaas  zu  geben  im 
Stande  ist.  Durch  eine  solche  einseitige  Aufhebung  der  Function 
eines  Zungennerven  ermöglicht  sich  ein  Absterben  der  von  diesem 
versorgten  Gewebstheile  und  durch  letzteres  wiederum  das  Eindrin- 
gen infectiöser  Stoffe,  so  dass  es  schliesslich  zu  allen  Formen  der 
Entzündung,  von  der  oberflächlichen  Bildung  isolirter  Bläschengrup- 
pen bis  zur  Abscedirung  und  Totalgangrän  der  einen  Zungenhälfte 
kommen  kann.  

Es  erübrigt  nun  jetzt  noch,  eine  Zusammenstellung  der  bisher 
ermittelten  äusseren  Ursachen  der  Hemiglossitis,  ferner 
ihres  klinischen  Verlaufes  und  zuletzt  auch  ihrer  Ausgänge, 
soweit  dieses  bisher  noch  nicht  von  mir  geschehen  ist,  mit  wenigen 
Worten  vorzuführen. 

Was  zuerst  die  äusseren  Ursachen  angeht,  so  werden  alle  die- 
jenigen Schädlichkeiten  für  die  Hemiglossitis  beigebracht,  die  über- 
haupt in  der  Aetiologie  der  Zungenentzündungen  eine  Bolle  spielen. 
In  allen  den  Fällen,  in  denen  die  halbseitige  Glossitis  nur  eine  Theil- 
erscheinung  anderweitiger  Erkrankungen  der  Nachbarschaft,  speciell 
des  Herpes  zoster  im  Bereiche  des  2.  und  3.  Astes  des  N.  trigeminus 
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ist,  wird  man  sieh  indessen  in  ätiologischer  Beziehung  meistens  an  diese 
zu  halten  haben.  In  dem  Keste  der  Beobachtungen  von  Hemiglossitis 
sind  als  sichere  Ursachen  Beiznng  schlechter  Zähne,  Tra- 
gen eines  Gebisses^  nnd  Missbrauch  starker  Spirituosen^) 
unter  Anderem  zu  notiren;  dagegen  erwähne  ich  die  Annahme  von 
epidemischen  Einfltlssen  oder  Erkältung,  beziehungsweise  directe  Ein- 
wirkung von  Kälte  nur,  um  die  geringe  Wahrscheinlichkeit  hervor- 
zuheben, dass  lediglich  die  eine  Seite  des  Organs  dadurch  gelitten 
haben  soll  und  nicht  die  Zunge  in  toto  afficirt  wurde. 

Hinsichtlich  der  die  Hemiglossitis  bedingenden  Er- 
krankungen der  Nachbartheile  ist  der  Herpes  zoster  im 
Bereich  der  Verzweigungen  des  Trigeminus  auf  der  Ge- 
sichtshaut bereits  soeben  erwähnt  worden.  Ich  bemerke  aber,  dass 
dieser  bei  Herpes  der  Zunge  zuweilen  fehlen  kann  und  durch  heftige 
neuralgische  Beschwerden  ersetzt  ist  (s.  den  eben  angefahrten  Fall 
von  Gel  16),  oder  aber,  dass  die  Erkrankung  der  Zunge  das  Primäre 
ist,  während  erst  einige  Tage  nach  dem  Beginn  ein  Herpes  der  Wange 
und  Lippe  auftritt.^)  Ebenfalls  schon  früher  ist  darauf  hingewiesen, 
dass  die  ursächliche  herpetische  Erkrankung  ein  paar  Mal  die  Man- 
deln und  den  Bachen  betroffen;  ich  möchte  aber  diese  Andeutung 
doch  noch  dahin  ganz  besonders  präcisiren,  dass  es  sich  hier  nicht 
immer  um  völlig  halbseitige  Entzündungen  gehandelt  haben  dürfte 
(vgl.  den  Fall  von  Stephen  Mackenzie),  und  dass  ferner  hin  und 
wieder  die  einfachen  Angaben  der  Patienten,  dass  eine  Halsentzün- 
dung vorhergegangen,  bereits  als  vollendete  ätiologische  Thatsache 
bei  den  Autoren  genommen  zu  sein  scheint  ^),  ohne  dass  ein  präciser, 
durch  ärztliche  Untersuchung  festgestellter  Befand  dafür  vorgelegen. 
Von  anderen  ätiologischen  Momenten  verdienen  an  dieser  Stelle  noch 
gewisse  nervöse  Störungen  hervorgehoben  zu  werden,  so  z.  B.  Oc- 
cipitalneuralgie  (in  dem  früher  bereits  in  der  Anmerkung  aus- 
führlich beigebrachten  Bai lard 'sehen  Falle)  und  femer  Facialis - 
1  ä  h  m  u  n  g  (in  meinem  zweiten  Falle ).  Die  nach  letzterer  sich 
entwickelnden,  die  gewöhnliche  Geschmacksstörung  ersetzenden  Her- 
peseruptionen  der  entsprechenden  Zungenhälfte  nebst  der  benachbar- 
ten Mundschleimhaut  finden  ihre  Analogie  in  den  nicht  allzu  selten 
bei  Lähmungen  der  Gesichtsnerven  gesehenen  Herpeserkrankungen 


1)  Vgl.  den  Fall  yon  Gell^. 

2)  Vgl.  den  Fall  Ton  Despr^s  und  den  2.  FaU  von  Dyce  Duckworth. 

3)  Vgl.  den  2.  Fall  bei  Guöneau  de  Mussy. 

4)  Vgl.  FaU  1  von  Dyce  Duckworth. 
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der  äusseren  Haut  (Fälle  von  Tryden^i  Letulle^),  Bemak^) 
IL  A.).  Es  ist  dabei  zum  Mindesten  streitig,  ob  hier  ebenso  wie  in 
meiner  Beobachtung  Nr.  2  die  Uebermittelung  der  Erkrankung  des 
N.  facialis  auf  das  benachbarte  Gebiet  des  R.  lingualis  N.  qninti  mit 
Hülfe  der  rückläufigen  Fasern  des  letzteren  vor  sich  gegangen  ist, 
oder  ob  nicht  vielmehr  (wie  schon  früher  angedeutet)  eine  gleich* 
zeitige  Affection  des  Lingualis  N.V  mit  der  Chorda  stattgefunden. 
Letztere  erscheint  um  so  naheliegender,  als  im  ferneren  Verlaufe  des 
Falles  nach  Lähmung  des  Nerven  des  M.  stapedius  eine  Gehörstörung 
eintrat.  Ich  verzichte,  inzwischen  auf  diesen  Punkt  näher  einzugehen, 
da  derselbe  seitens  des  Herrn  Bemak  bereits  in  gebührenderweise 
einer  näheren  Würdigung  unterzogen  worden  ist  und  zum  Theil  nur 
in  losem  Zusammenhange  mit  meinem  Thema  stehen  möchte.  An 
dieser  Stelle  ist  es  meine  Pflicht,  ehe  icR  das  Kapitel  von  der  Aetio- 
logie  der  Hemiglossitis  völlig  verlasse,  noch  darauf  hinzuweisen,  dass, 
soweit  jetzt  bekannt,  die  Krankheit  bis  auf  eine  Ausnahme ,  welche 
der  Fall  von  Bartels  bildet,  lediglich  Erwachsene  und  vornehmlich 
dem  männlichen  Geschlechte  Angehörige  zu  befallen  pflegte.  Es 
würde  das  mit  dem  Vorkommen  einiger  anderer  Zungenkrankheiten, 
speciell  dem  des  Zungenkrebses  übereinstimmen,  obschon  im  Uebri- 
gen  die  Hemiglossitis  kaum  Beziehungen  zu  diesem  unterhält.  Man 
könnte  solche  vielleicht  ausserdem  in  dem  Befunde  einer  einseitigen, 
fast  umschriebenen  Verdickung  suchen,  wie  sie  zuweilen  nach  der 
parenchymatösen  Hemiglossitis  auftritt.  Aber  die  Aehnlichkeit  mit 
der  brettähnlichen  Härte,  welche  gelegentlich  die  Infiltration  beim 
Zungenkrebs  auszeichnet,  ist  eine  rein  äusserliche,  vorübergehende, 
und  genügt  eine  etwas  längere,  nicht  nur  einmalige  Beobachtung  in 
zweifelhaften  Fällen  hier  sehr  bald,  um  die  wahre  Natur  des  Leidens 
ohne  Schwierigkeit  herauszufinden. 

Ebenfalls  mit  einer  anderen  Zungenaffection  im  Einklang,  nämlich 
mit  der  Neuralgie  des  N.  lingualis,  ist  bei  der  Hemiglossitis  der  von 
den  Autoren  hervorgehobene  Umstand,  dass  ausschliesslich  oder 
wenigstens  fast  ausschliesslich  die  linke  Seite  von  letzterer  befallen 
wird.  Dächambre,  der  unter  Anderen  hierauf  ausdrücklich  auf- 
merksam macht,  erinnert  gleichzeitig  an  die  eigenthümliche  Ansicht  von 


1)  Bemerkungen  über  Facialisparalyse.  Kord.  med.  Ark.  II.  2.  No.  12.  p.  1—52. 
1870  (Schmidt'8  Jahrbücher.  Bd.  154.  S.  272). 

2)  Sur  an  cas  de  zona  ophthalmique  gangr^neux,  compliqa^  de  paralysie  fa- 
ciale.  Arch.  de  Physiol.  1882.  ^o.  1. 

3)  Ceber  Gomplication  von  Herpes  zoster  occipito-coUaris  mit  schwerer  gleich- 
seitiger Facialisparalyse  YonE.  Voigt.  Petersburg,  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  15. 


348  XI.  GUETERBOCK 

Garminati,  dass  die  BevorzugUDg  der  linken  Seite  bei  der  Hemi- 
glossitis  auf  der  Gewohnheit,  auf  der  rechten  Seite  zu  schlafen,  be- 
mhe,  wodurch  die  linke  Znngenhälfte  mehr  als  die  rechte  der  Ein- 
wirkung der  Kälte  ausgesetzt  sei.  Ich  für  meine  Person  glanbe,  dass 
die  Thatsache  der  Vorliebe  der  Hemiglossitis  ftlr  die  linke  Seite  im 
Grossen  und  Ganzen  sehr  übertrieben  worden  ist.  Ich  kenne  allein 
6  sichere  Beobachtungen  (von  Ballard,  Singer,  Ermerius, 
ferner  den  Fall  von  Bartels  und  meine  eigenen  beiden  Fälle) 
von  rechtsseitiger  Hemiglossitis,  eine  relativ  beträchtliche  Ziffer 
gegenüber  der  Seltenheit  der  Äffection  überhaupt,  und  will  ich  nur 
noch  bemerken,  dass  in  dem  mehrfach  citirten  Falle  von  Des  pro  s 
die  Hemiglossitis  zwar  links  war,  der  Zoster  des  Gesichtes  aber  die 
rechte  Hälfte  dieses  einnahm. 

lieber  den  klinisch eli  Befund  und  insbesondere  über  den 
Erankheitsverlauf  bei  der  Hemiglossitis  lässt  sich  wenig  all- 
gemein Gültiges  aussagen.  Da  die  einschlägigen  Fälle  den  verschie- 
densten Formen  der  Entzündung  angehören,  gelingt  es  nicht,  ein  für 
alle  identisches  Krankheitsbild  zu  construiren.  Neben  Vorkommnissen 
von  fast  fehlenden  oder  wenigstens  sehr  geringfügigen  snbjectiven 
Symptomen  hat  man  in  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  eine  sehr 
plötzliche  Invasion  mit  acutem,  ja  peracutem  Verlaufe  der  Hemi- 
glossitis gesehen,  und  betrachtet  Dyce  Dnckworth  das  plötzliche 
Auftreten  der  Krankheit  in  den  meisten  Fällen  als  charakteristisch 
für  den  nervösen  Ursprung  derselben.  Ich  kann  selbstverständlicher- 
weise hier  nur  auf  einige  der  prägnantesten  weiteren  Symptome  der 
einmal  entwickelten  halbseitigen  Entzündung  aufmerksam  machen, 
und  auch  bei  diesen  muss  ich  von  vornherein  betonen,  dass  sie  nichts 
völlig  Constantes  bieten.  Selbst  das  am  meisten  pathognostische 
Zeichen,  die  einseitige  Geschwulst  der  entzündeten  Zun- 
genhälfte, wird  in  einzelnen  Beobachtungen  (z.  B.  in  meinen  bei- 
den Fällen)  als  mangelnd  oder  nur  unbedeutend  bezeichnet.  Andere 
Male  (z.  B.  im  Fall  von  Graves,  citirt  bei  Fairlie  Clarke)  ist 
dagegen  die  Anschwellung  colossal,  so  dass  man  sich  zunächst  keine 
Vorstellung  von  dem  speciellen  Verhalten  der  betheiligten  Zungen- 
hälfte machen  kann ;  erst  bei  einigem  Nachlassen  der  Anschwellung 
erkennt  man,  dass  diese  lediglich  in  scharf  begrenzter  Weise  die  eine 
Seite  getroffen  hat,  während  die  andere  nur  einen  kleinen  zipfel- 
förmigen  Appendix  des  Organes  zu  bilden  scheint.  Die  Zunge  kann 
dann  als  eine  unförmige,  allenthalben  Eindrücke  der  Zähne  bietende, 
nach  der  gesunden  Seite  hin  gekrümmte  Masse  aus  dem  dauernd 
weit  geöffneten  Munde  hervorragen  (Dächambre),  und  während 


üeber  Hemiglossitis.  349 

dicker  tötider  Speichel  unanfhaltsam  herabrinnt,  Sprechen,  Nah- 
rungsaufnahme unmöglich  machen  und  selbst  das  Athmen  durch  die 
Mundhöhle  und  den  Rachen  nicht  mehr  gestatten.  Bei  der  grösseren 
Verschieblichkeit  der  Zungenschleimhaut  an  der  Unterfläche  ist  es 
nicht  selten,  dass  der  grössere  Theil  der  Geschwulst  auf  ihre  Rech- 
nung allein  kommt  und  ein  mehr  oder  minder  bedeutendes  Stück 
von  ihr  nach  oben  verschoben  ist.  Es  sind  das  Letztere  übrigens 
Verhältnisse,  die  nicht  der  Hemiglossitis  ausschliesslich  zukommen, 
sondern  mutatis  mutandis  auch  bei  der  Entzündung  der  ganzen 
Zunge  gefunden  werden.  Ganz  wie  bei  dieser  ist  auch  die  Ge- 
schwulst bei  der  Hemiglossitis  öfters  keine  ganz  gleichmässige.  Viel 
von  der  Anschwellung  ist  von  vornherein  auf  Rechnung  des  die  Mu- 
cosa  und  Submucosa  einnehmenden  Gollateralödems  zu  schreiben; 
hat  dieses  ein  wenig  nachgelassen,  so  kann  man  im  Innern  des 
Zungenparenchyms  auf  der  erkrankten  Seite  häufig  einen  resisten- 
teren  Knoten  fühlen,  der  mit  der  weiteren  Ermässigung  der  Entzün- 
dung schliesslich  auch  schwindet  und  nur  selten  den  Ausgang  in 
Eiterung  nimmt.  Ueberhaupt  scheint  Abscedirung  bei  der  Hemi- 
glossitis, wie  schon  oben  bemerkt,  kein  gewöhnliches  Vorkommniss 
zu  sein,  ebensowenig  wie  sie  stets  auf  acutem  Wege  (s.  den  Fall 
von  Bartels)  zustande  kommen  muss.  Am  seltensten  ist  wohl  der 
Ausgang  in  Gangrän,  ich  kenne  auch  für  diese  als  Beispiel  eigent- 
lich nur  den  bereits  S.  344  erwähnten  Fall  von  Ballard.  Dagegen 
bleiben  manchmal  flächenhafte  Ulcerationen  zurück  und  speciell 
die  Herpesbläschen  heilen  nie  mit  Verschorfung,  sondern  stets  mit 
vorübergehender  Zurücklassung  oberflächlicher  Epithelialdefecte. 

Von  anderweitigen  Symptomen  bei  der  Hemiglossitis  möchten 
die  Anschwellung  des  Mundbodens  und  die  der  submaxillaren  Lymph- 
drüsen der  erkrankten  Seite,  welche  bei  Guäneau  de  Mussy, 
Dyce  Duckworth,  Desprös  U.A.  erwähnt  werden,  zuweilen  aber 
auch  fehlen,  von  minderer  Wichtigkeit  sein  als  das  Vorhandensein 
nervöser  Erscheinungen  an  der  Zunge.  Mit  Sicherheit  constatirt  sind 
solche  Zeichen  des  nervösen  Ursprunges  der  ganzen  Krankheit  immer- 
bin in  einem  gewissen  Bruchtheile  der  Fälle,  und  zwar  werden  sowohl 
Herabsetzung  der  Tastempfindung  der  Zunge  sowie  des  Geschmacks- 
vermögens (Singer),  als  auch  Hyperästhesie  (Guäneau  de  Mussy) 
notirt.  Von  einigen  Autoren  werden  nachträglich  neuralgische  Be- 
schwerden auf  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  und  zwar  mehr  aus- 
nahmsweise (Fall  von  Ermerius)  angegeben,  und  dasselbe  gilt  von 
den  soeben  erwähnten  ähnlichen  schmerzhaften  Erscheinungen  im  Ohr 
(Singer),  Nacken  und  Hinterkopf  (Ballard,  Graves).  Bei  Graves 
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wird  ausserdem  auf  heftiges  Nasenblnten  aufmerksam  gemacht,  wel- 
ches in  einem  Falle  am  2.  Krankheitstage  auftrat,  doch  ist  nicht  be- 
merkt, ob  dasselbe  lediglich  aus  dem  der  erkrankten  Seite  entspre- 
chenden Nasenloche  herrtthrte. 

Ich  habe  zwar  bereits  vorher  der  verschiedenen  Ausgänge, 
welche  der  locale  Process  bei  der  Hemiglossitis  zu  nehmen  pflegt, 
gedacht,  ich  will  aber  noch  einmal  insofern  auf  dieselben  zurflck- 
kommen,  als  es  sich  bei  ihnen  immer  nur  um  eine  mehr  oder  minder 
schnelle  Genesung  zu  handeln  pflegte.  Todesfälle  nach  Hemiglossitis 
sind  mir  nicht  bekannt,  so  dass  Sectionsbefunde  bis  jetzt  völlig  fehlen« 
Ebensowenig  werden  aber  auch  Nachkrankheiten  beschrieben,  wenn 
man  nicht  etwa  die  in  uneigentlicher  Weise  dem  begleitenden  Gesichts* 
zoster  folgenden  Neuralgien  hierher  rechnen  will.  Der  Ablauf  der 
ganzen  Krankheit  ist  vielmehr  meist  ein  tiberaus  schneller,  ihre  Dauer 
erreicht  das  Maximum  von  10  — 12,  höchstens  14  Tagen  nur  aus- 
nahmsweise, gewöhnlich  beträgt  sie  nur  einige  wenigen  Tage,  und  die 
ganze  Affection  geht  in  der  Regel  fast  ebenso  schnell  vorüber,  vrie 
sie  gekommen. 

Indem  ich  auf  besondere  therapeutische  Notizen>erzichte,  weil 
diese  nur  das  von  der  Behandlung  der  Entzündung  der  ganzen  Zunge 
her  Bekannte  wiederholen  könnten,  schliesse  ich  meine  Bemerkungen 
über  Hemiglossitis.  Wenn  selbige  vieles  Unfertige,  manches  Unvoll- 
kommene an  sich  tragen,  so  mag  dieses  in  der  Spärlichkeit  des  mir 
zugänglichen  literarischen  Materiales  nicht  minder  seine  Entschul- 
digung finden,  als  in  der  Ungenauigkeit  der  Beschreibung  älterer 
Beobachtungen  namentlich.  Sollten  die  vorstehenden  Zeilen  zu  einer 
besseren  Begistrirung  der  hierhergehörigen  Vorkommnisse  Anlass 
geben  und  ganz  besonders  im  Stande  sein,  zu  einer  Vermehrung  der 
bisherigen  unzulänglichen  Casuistik  beizutragen,  so  dürfte  ich  für  die 
Mühe,  meine  Aufmerksamkeit  einem  von  der  grossen  Heerstrasse  der 
gewöhnlichen  klinischen  Vorkommnisse  weit  abliegenden  Objecte  ge- 
widmet zu  haben,  erfreuliche  Genugthuung  ernten. 

Berlin  SW,  den  20.  März  1885. 
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Einige  BemerkuogeD  Ober  17  Fälle  von  Wirbelfracturen, 

die  auf  der  chirargischen  Klinik  zu  Bern  vom  Jahre  1865—1884 
vorgekommen  sind. 

Von 

Edouard  de  Bejmler 

aas  Neaehitel. 

HalBiTirbel£raetiireB. 

1.  Zbinden,  Sasanna,  20  Jahre.  Eintritt  17.  Jnli  1872.  Tod 
21.  JnU  1872. 

Diagnose:  Fract.  vert.  cervic.  VI. 

Anamnese.  Die  Patientin  fiel  7  Stunden  vor  ihrem  Eintritt  ins 
Spital  von  einer  Leiter  etwa  15  Fass  hoch  herab. 

St  ata  8.  Bis  zur  Höhe  der  2.  Rippe  ist  die  Patientin  motorisch  and 
sensibel  gelahmt.  An  den  oberen  Extremitäten  ist  der  Nervns  alnaris  voll- 
standig  gelähmt,  der  Radialis  dagegen  blos  znm  Theil.  Die  Bewegung 
der  Arme,  namentlich  die  Streckung,  ist  sehr  unvollkommen.  Die  Respi- 
ration ist  total  abdominell,  d.  h.  diaphragmatisch,  doch  fehlt  eine  active 
Betheiligung  der  Hüifsmuskeln ;  es  besteht  eine  Pause  zwischen  In-  und 
Exspiration  und  diese  letzte  scheint  beeinträchtigt  zu  sein.  —  In  Nacken 
und  Schultern  wird  tlber  Schmerzen  geklagt.  Die  Halswirbelsäule  zeigt 
ein  Eingesunkensein  des  5.  und  6.  Halswirbels  und  Druck  an  dieser  Stelle 
ist  schmerzhaft.  Die  Lage  des  7.  ist  normal.  —  Vom  Rachen  ans  ist  nichts 
zu  sehen.  Per  exdusionem  wird  die  Diagnose  auf  Fractur  des  6.  Wirbeis 
gestellt ;  denn  der  Phrenicus,  Medianns  und  Radialis  sind  intact.  Dagegen 
ist  der  Ulnaris  betrofien  und  darauf  wird  die  Diagnose,  wie  oben  steht, 
gestellt.  —  An  der  übrigen  Wirbelsäule  ist  nichts  zu  finden.  Der  Detrusor 
▼esicae  und  Sphincter  ani  sind  ganz  gelähmt,  so  dass  die  Ratheterisation 
sofort  nothwendig  ist. 

18.  Juli.  Temperatur  38,4  <>,  Puls  88.  Patientin  hat  spontan  einen 
reichlichen  Stuhlgang  gehabt.    Abends  Temperatur  39,4  ^ 

19.  Juli.  Am  Abend  hat  sie  stark  erbrochen,  mit  ziemlicher  Mühe, 
aber  ohne  einen  äusseren  Druck  auf  dem  Abdomen  zu  gebrauchen.  —  Das 
Abdomen  ist  am  Abend  so  aufgetrieben  und  die  Athmung  so  ängstlich, 
dass  eine  Function  des  Darmes  mit  einem  Troicart  vorgenommen  wird ;  es 
entieeren  sich  blos  Winde.  Ein  Versuch,  die  Musculi  pectorales  zu  elek- 
trlsiren,  bleibt  ohne  Erfolg.  —  Die  Temperatur  bleibt  den  ganzen  Tag 
von  40,4  bis  40,2  ^  Puls  104. 

20.  Juli.  Temperatur  38,6  <^,  Puls  92.  Patientin  hat  zweimal  er- 
brochen,  aber  drückte  diesmal  mit  beiden  Händen  auf  den  Bauch  dabei. 
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Die  Elektricität  wird  zar  Aufhebung  der  Bauchspanunng  in  Anwendung 
gebracht:  der  eine  Pol  wird  ins  Rectum,  der  andere  auf  die  Magengrube 
gestellt.  Es  entleeren  sich  dabei  Winde.  Abends  Temp.  40,2  <>,  Puls  84. 
21.  Juli.  Während  der  Nacht,  die  schlaflos  war,  sind  Winde  spontan 
abgegangen.  Am  Morgen  um  6V2  Uhr  ist  Patientin  bewusstlos.  Sie  lässt 
den  Stuhl  unter  sich  gehen.  Temperatur  4 1,40,  Puls  88.  Eine  Stunde  vor 
dem  Sterben  beträgt  die  Temperatur  43,2<>.  Eine  Messung,  die  V2  Stunde  nach 
dem  Tode  vorgenommen  wird,  ergibt  noch  eine  Temperatur  von  40,0 0.  — 
Die  Autopsie  bestätigt  die  Annahme  einer  Fractur  des  6.  Halswirbels,  das 
Rückenmark  ist  an  dieser  Stelle  breiig  zermalmt  und  aufwärts  erweicht. 

2.  Wolf,  Bartholom6,  51  Jahre,  Handlanger.  Eintritt  19.  November 
1873.     Tod  22.  November  1873. 

Diagnose:  Luxation  der  Halswirbel  6  und  7  mit  Quetschung  der 
Bandscheibe  zwischen  beiden.     Locale  Myelitis. 

Anamnese.  Der  Patient  fiel  am  Tage  seines  Eintrittes  4  Etagen 
hoch  in  einen  Keller;  er  war  sofort  bewusstlos  und  ins  Spital  transportirt. 

Status.  Patient  ist  jetzt  erwacht,  kann  aber  keine  genauen  An- 
gaben Aber  seinen  Fall  machen.  Der  Puls  ist  kaum  fühlbar  und  es  wird 
über  Kälte  gejammert. 

20.  November.  Der  Status  wird  erst  am  folgenden  Morgen  vervoll- 
ständigt. Der  Patient  ist  sensibel  und  motorisch  bis  an  den  unteren  Rand 
der  3.  Rippe  gelähmt.  Am  rechten  Arm  besteht  Insensibilität  im  ganzen 
Bereich  des  Nervus  ulnaris;  links  ist  dieses  in  schwächerem  Grade  der 
Fall.  Der  Nervus  radialis  ist  intact  Die  Bewegungen  des  Armes  werden 
ausgeführt,  wenn  auch  mangelhaft.  —  Die  Respiration  ist  nicht  wesentlich 
beschleunigt,  der  Bauch  ist  nicht  aufgetrieben.  Dagegen  kann  der  Patient 
weder  husten^  noch  sprechen,  denn  die  Exspiration  ist  schnellend  und  kurz. 
Leichter  Priapismus  beim  Berühren  des  Penis. 

Die  Retentio  urinae  nöthigt  sogleich  zum  Catheterismus.  Heute  ist 
der  Puls  besser;    Fieber  besteht  nicht.     Leichte  Cyanose  des  Gesichtes. 

Der  Hals  erscheint  verkürzt.  Der  7.  Halswirbeldorn  steht  ziemlich 
stark  hervor  und  ist  schmerzhaft  auf  Druck.  Der  6.  scheint  eingesunken 
und  ist  ebenfalls  schmerzhaft.  Die  Diagnose  bleibt  vorläufig  ofien  zwischen 
Luxation  und  Fractur  der  genannten  Wirbel. 

Am  Abend  desselben  Tages  ist  die  Temperatur  39,6  <^,  der  Puls  64. 
Es  werden  Einwickelungen  aller  4  Extremitäten  vorgenommen,  die  für 
3  Stunden  an-  und  für  3  Stunden  wieder  abgelegt  werden. 

21.  November.  Der  Patient  wird  viel  von  Husten  geplagt.  Puls 
schwach.  Durch  Unachtsamkeit  des  Wachtpersonals  bleibt  der  Patient 
3  Stunden  nackt.  Die  Temperatur  ist  nachher  36,2  %  der  Puls  60.  Patient 
klagt  über  Kälte.     Abends  beginnt  leichte  Cyanose  des  Gesichtes. 

22.  November.  Leichtes  Rasseln  in  den  unteren  Lungenpartien.  Das 
Sensorium  trübt  sich,  die  Respiration  wird  schnellend;  die  Temperatur  ist 
normal,  der  Puls  aber,  obgleich  an  Stärke  nicht  viel  abnehmend,  sinkt  an 
der  Zahl  allmählich  bis  zu  32,  wo  der  Tod  eintritt. 

Sectionsbericht.  Zertrümmerung  der  Bandscheibe  zwischen  6.  und 
7.  Halswirbelkörper  mit  Luxatioo  der  genannten  Wirbel.  Quetschung  des 
Halsmarkes   und   locale  Myelitis.  —  Hypostatische  Pneumonie  beiderseits. 
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3.  Zehnder,  Friedrich,  23  Jahre,  Steinliaaer.  Eiatritt  23.  Juni  1876. 
Tod  24.  Juni  1876. 

Diagnose:  Fractam  arc.  vertebrar.  cerv.  5  and  6  et  corpor.  vertebr. 
cerv.  7  et  thorac.  1.  Groase  ZertrAmnernng  des  Markes.  Die  Fäalniss 
verhindert,  dass  man  die  Myelitis  genau  verfolgen  kann. 

Anamnese.  Am  23.  Juni  Nachnaiitags  fiel  Patient  etwa  30  Foss 
hoch  von  einem  Gertlste  herab,  wie,  kann  er  nicht  angeben.  Er  blieb  karse 
Zeit  bewasstlos  am  Boden ;  als  er  erwachte,  konnte  er  die  Beine  nicht  mehr 
bewegen,  so  dass  er  sich  «ins  Spital  tranaportiren  liess. 

Status  wurde  folgendermaassen  aufgenommen.  Der  Patient  ist  ein 
kräftiger  junger  Mann.  Er  nimmt  die  passive  Rückenlage  ein.  Am  hin- 
teren Theil  des  Scheitels  befindet  sich  eine  Wunde,  dureb  welche  eine  Sonde 
7  Gm.  zwisehen  Haut  und  Oalea  weit  nach  rechts  reicht,  ohne  auf  Knochen 
2U  kommen. 

Am  Gesicht  zeigt  sich  eine  leichte  Verziehnng  des  rechten  Mundwinkels 
und  geringe  Abweichung  der  Zungenspitze  nach  links.  Die  oberen  Extre- 
mitäten sind  in  ihrer  Motilität  und  Sensibilität  ganz  unverändert.  Von 
der  2.  Rippe  aber  bis  zu  den  Zehen  sind  die  Sensibilität  und  die  Motilität 
ganz  verschwunden.  Das  Zwerchfell  ist  frei  und  bewirkt  fast  allein  di« 
Athmung.  Die  Scaleni  wirken  etwas  dabei,  und  trotz  geringer  Dyspnoe 
steigt  der  Larynx  jedesmal  aaf  und  ab. 

Die  Reflexe  sind  an  den  Beinen  ganz  erloschen. 

Die  Kopfwunde  wird  sofort  mit  Phenyi  gewaschen.  Temperatur  Abends 
39,0  <);  Puls  96.     Respiration  36. 

24.  Juni.  Temperatur  um  Mitternacht  40,0  ^  Puls  108.  Diesen  Morgen 
um  7  Uhr  beträgt  sie  blos  38,8  o,  der  Puls  ist  gleich.  Die  Sensibilität 
scheint  etwas  zurückgekommen  zu  sein  am  Abdomen  und  Oberschenkel. 
Die  Retentio  urinae  ist  seit  dem  Fall  vollständig.  —  Um  Mittag  HlUt  Patient 
in  Delirien  und  bekommt  starke  Dyspnoe  unter  kräftiger  Mitwirkung  der 
Halsmuskeln.  —  Am  Beginn  der  Abendvisite  (Abends  5  Uhr)  wird  der  Pa- 
tient sehr  sorgfältig  katheterisirt.  Die  Blase  reichte  blos  bis  halb  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  und  enthielt  2  Schoppen  eines  dunklen,  aber  klaren 
Urins.  Bald  darauf  fällt  Patient,  der  soporös  dalag,  in  Convalsionen,  und 
zwar  so,  dass  diese  im  Gesicht  und  an  den  Armen  als  krampfhafte  Be- 
wegungen entstehen,  während  dagegen  Rumpf  und  Beine  ganz  ruhig  bleiben. 
Der  Anfall  dauert  etwa  5  Minuten,  nachher  treten  ab  und  zu  leichte  Zuck- 
ungen an  Armen  und  Gesicht  auf,  begleitet  von  kurzem  schwachen  Hüsteln ; 
die  Papillen  sind  gleich,  ad  maximum  verengt  und  reactionslos.  —  Bald 
nach  dem  Anfall  gibt  Patient  auf  Anrafen  etwas  Autwort  und  schlägt  die 
Angen  auf.  —  Um  8  Uhr  Abends  erfolgt  der  Tod,  nachdem  Patient  noch 
kurze  Zeit  vorher  ähnliche  Convulsionen  wie  um  5  Uhr  gehabt  hatte.  — 
Die  Temperatur  steigt  stetig  vom  Morgen  bis  Mittag. 

Um  1  Uhr  Temperatur  40,0  o,  Pols  116,  Respiration  38 
s    3      =  s  40,6  0,      *      128,  '-  42 

s    5      s  =  41,0  0,      ::     136,  s  42 

=       7         =  :=  41,6  0,         ::         152,        .         *  — 

'    7      '  s  40,6  0,  jQ  der  Kniekehle  gemessen 

s    7     s  s  40,0  0,   =     s    Ellenbeuge        s 

DenUehe  Zeltochrift  f.  Chirnrffle.  XXII.  Bd.  23 
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Um  8  Uhr  t  Temperat.  41,4^  in  der  Axilla  gemessen 
=    8V2=  =  41,0  0    =      s         s 

::    SV2'  '  40,0  <)    =      =    Kniekehle    - 

=    8V2=  =  38,6»    =      =    Ellenbeuge   = 

=    83/4=  =  40,4  0    =      5    Axilla 

Die  Section  ergibt  am  26.  Juni:  Schädelknochen  nicht  fracturirt, 
aber  an  einer  Stelle  der  Hautwunde  liegen  sie  frei.  Gehirn  schon  stark 
in  Fäulniss  begriffen.  Dornfortsätze  des  5.  und  6.  Halswirbels  sind  be- 
weglich.  Die  Dura  ist  in  der  Höhe  des  5.  und  7.  Halswirbels  stark  blutig 
sufiundirt.  Das  Rflckenmark  ist  an  dieser  Stelle  als  ein  bräunlicher  Brei, 
der  bei  jeder  Verletzung  der  Pia  hervorquillt,  zu  sehen.  Ungefähr  an  der 
Stelle  des  rechten  Vorderhornes  befindet  sich  in  dieser  Höhe  ein  Bluterguss, 
der  sich  über  die  Fracturstelle  einige  Wirbel  nach  unten  erstreckt.  Das 
Rflckenmark  ist  weich  anznfflhlen  bis  zum  Lendentheil,  der  sich  allein 
normal  anfühlt. 

Die  Halswirbelsäule,  von  vorne  betrachtet,  zeigt  eine  quere  Fractnr 
des  7.  Halswirbels  und  die  Fissur  erstreckt  sich  bis  in  den  Körper  des 

1.  Brustwirbels  herein.  Dazu  ist  noch  eine  Fractur  der  Bogen  des  5.  und 
6.  Halswirbeis,  die  ebenfalls  quer  verläuft,  vorhanden.  —  Die  Disloeation 
ist  eine  sehr  minime. 

Aus  den  übrigen  Organen  ist  nichts  Wesentliches  zu  bemerken. 

4.   Arm -Saussi,   Anna,   46  Jahre.     Eintritt  2.  Juli  1880.     Tod 

2.  Juli  1880. 

Diagnose.  Luxation  des  6.  und  7.  Halswirbels.  Fractur  der  Pro- 
cessus transversi  des  7.  Halswirbels.  Compression  des  Rückenmarkes.  Grosse 
Blutextravasate  im  Wirbelkanal. 

Anamnese.  Die  Patientin  fiel  gestern  Nachmittag  etwa  20  Fuss 
hoch  in  die  Futtertenne  herunter,  wahrscheinlich  auf  den  Kopf.  Sie  blieb 
eine  Zeit  lang  bewusstlos  und  wird  nach  Hause  transportirt,  denn  sie  kann 
die  Beine  nicht  mehr  bewegen.  Am  folgenden  Morgen  muss  ein  herbei- 
gerufener Arzt  die  Katheterisation  ausführen,  weil  Retentio  urinae  seit  dem 
Fall  besteht. 

Status  bei  der  Spitalaufnahme.  Die  Patientin  ist  sehr  blass.  Der 
Puls  ist  regelmässig,  80,  die  Respiration  dagegen  beschleunigt,  32,  blos 
diaphragmatisch.  Temperatur  38,4  o.  —  Die  Patientin  ist  bei  Bewusstsein. 
Die  Motilität  und  Sensibilität  sind  von  den  Zehen  bis  zur  2.  Rippe  voll- 
ständig erloschen.  Die  Sensibilität  ist  im  Bereich  der  2.  bis  3.  Rippe  blos 
herabgesetzt. 

Mit  den  oberen  Extremitäten  kann  die  Patientin  blos  eine  geringe  Be- 
wegung im  Schultergelenk  und  eine  ziemlich  kräftige  Flexion  des  Vorder- 
armes ausführen,  alle  übrigen  Bewegungen  fehlen  völlig.  Die  Hände  stehen 
in  leichter  Volarflexion.  —  Die  Sensibilität  für  Tast-  und  Schmerzempfin- 
dungen ist  an  der  Vola  und  am  Dorsum  der  Hand  herabgesetzt,  sonst 
normal.  —  Sehnen-  und  Hautreflexe  fehlen  in  den  gelähmten  Theilen  ganz. 
Das  Abdomen  ist  stark  meteoristisch  aufgetrieben  und  auf  Druck  schmerz- 
haft.    Kein  Stuhlgang. 

An  der  Wirbelsäule  ist  vom  Rachen  aus  nichts  Auffälliges  zu  sehen. 
Von  hinten  sieht  man  den  Processus  spiuosus  des  7.  Halswirbels  ziemlich 
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stark  hervorspriDgeD.  Druck  auf  die  Processus  spinosi  des  5.  und  6.  Hals- 
wirbels erregt  Schmerz,  aber  es  ist  keine  Crepitation  daselbst  wahrzuneh- 
men. —  Keine  sonstige  Deformität.  Die  Pupillen  sind  sehr  eng,  aber 
reactionsfähig. 

Die  Diagnose  wird  auf  Fractur  dieser  beiden  Wirbel  5  und  6  ge- 
stellt wegen  Schmerzlosigkeit  des  siebenten.  —  Der  Patientin  wird  um  Mittag 
wegen  eintretenden  Rasseins  auf  der  Brust  Benzo6  mit  Campher  gegeben. 

Am  Nachmittag  steigt  die  Dyspnoe.  Die  Respiration  setzt  ans  um 
7  Uhr  Abends,  während  das  Herz  noch  etwa  2 — 3  Minuten  weiter  schlägt. 
Eflnstliche  Athmung,  Injectionen  von  Aetber  helfen  nichts;  der  Tod  tritt 
ohne  weitere  Erscheinungen  ein. 

Section.  Das  Stern  um  ist  zwischen  1.  und  2.  und  zwischen  2.  und 
3.  Rippe  fracturirt.  Die  unteren  Theile  der  Lungen  sind  atelektatisch.  Am 
Rücken  sind  grosse  Extravasate  von  Blut  unter  der  Haut. 

Der  6.  und  7.  Halswirbel  klaffen  weit  auseinander,  so  dass  man  be- 
quem mit  dem  Finger  dazwischen  kann.  Beide  Processus  transversi  des 
7.  Wirbels  sind  gebrochen  und  die  Knorpelflächen  der  Processus  articulares 
snperiores  sind  abgerissen.  —  Der  6.  Wirbel  ist  nach  vorne  geschoben, 
so  dass  der  obere  Winkel  des  Körpers  des  7.  Wirbels  das  Rückenmark 
comprimirt.  Zwischen  der  Dura  und  den  Wirbeln  sind  ziemlich  grosse 
Blutextravasate  an  Ort  und  Stelle;  das  Blut  ist  theils  noch  flüssig. 

An  der  Kaicknngsstelle  ist  das  Rückenmark  weich,  flach  und  schmal. 
Die  normale  Consistenz  wird  erst  einige  Centimeter  (3-^4)  weiter  unten 
getroffen. 

Brnfitwlrbelfraetiiren. 

5.  Witsch!,  Benedict,  30  Jahre,  Steinhauer.  Eintritt  5.  October 
1873.     Entlassung  31.  November  1873. 

Diagnose:  Fractur  des  8.  Brustwirbels  (vielleicht  auch  des  7.  und  9.). 
—  Fractur  der  2.  und  3.  Rippe  und  des  Sternums. 

Anamnese.  Der  Patient  fiel  am  4.  October  Abends  von  einer  etwa 
15  Fuss  hohen  Eisenbahnbrücke  herunter  und,  wie  er  glaubt,  auf  den 
Rücken.  Er  wurde  nach  Hause  transportirt  und  gibt  an,  die  Nacht  über 
nicht  erhebliche  Rückenschmerzen  gehabt  zu  haben. 

Status  beim  Eintritt.  Der  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann. 
Er  klagt  über  leichte  Dyspnoe,  Schmerzen  im  Rücken,  im  Unterleib  und 
rechten  Arm;  Schmerzen  auf  der  Brust  hat  er  nur  beim  Athmen.  —  Das 
Abdomen  ist  erst  seit  diesem  Morgen  aufgetrieben,  auf  Druck  aber  nicht 
schmerzhaft. 

Das  linke  Bein  ist  motorisch  vollständig  gelähmt;  die  Sensibilität  ist 
dagegen  erhalten  und  die  Reflexe  sind  erhöht.  Das  rechte  Bein  zeigt  keine 
Störungen. 

Rechts  vorne  die  Zeichen  von  Fractur  der  2.  und  3.  Rippe,  sowie 
des  Sternums  unterhalb  des  Manubriums.  Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  Ky- 
phose des  7.,  8.  und  9.  Brustwirbels.  Dieselben  sind  druckempfindlich, 
ganz  besonders  der  achte,  bei  welchem  eine  leichte  Crepitation  wahrzu- 
nehmen ist  (wahrscheinlich  Fractur  des  Processus  spinosus). 

Der  Patient  zeigt  Priapismus,  d.  h.  aber  blos  Schwellung  der  hinteren 
zwei  Drittel  des  Penis.    Die  Glans  nimmt  keinen  Antheil  daran. 

23* 
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Der  Puls  ist  gleichmäsBig,  voll,  72,  die  Temperatur  3S<).  Seit  dem 
Fall  hat  Patient  Betentio  nrinae,  so  dasB  die  Ratheterisation  sofort  ausge- 
ftthrt  werden  mnss.   Es  entleeren  sich  700  Com.  eines  klaren  sauren  Urins. 

—  Horizontale  Lage. 

6.  October.  Patient  hat  viel  Beiz  zum  Husten.  Das  rechte  Bein  kann 
weniger  gut  gehoben  werden  und  zeigt  leichte  Hyperästhesie. 

8.  October.  Schmerzen  im  Epigastrium  lassen  auf  Laudanum  nach. 
Das  rechte  Bein  ist  jetzt  ganz  gelähmt,  die  Sensibilität  ist  erhalten,  die 
Beflexerregbarkeit  dagegen  nimmt  ab.  —  Die  Glans  penis  nimmt  jetzt  an 
der  Erection  Theil. 

15.  November.  Zustand  der  Lähmung  ist  bis  jetzt  ganz  stationär 
geblieben.  Gatheterismus  ist  immer  nothwendig.  Der  Stuhl  geht  dagegen 
seit  heute  unwiilkttrlich  ab. 

31.  November.  Der  Patient  wird  heute  entlassen  und  kann  sich 
jetzt  selbst  katheterisiren.  Decubitus  ist  nicht  eingetreten.  Die  motorische 
Lähmung  ist  aber  vollständig  in  beiden  Beinen. 

Februar  1874.  Der  Patient  liegt  zu  Hause  auf  einer  Bosshaar- 
matratze. Sein  Status  ist  ganz  gleich  und  es  ist  kein  Decubitus  einge- 
treten. 

6.  Kien  er,  Gottfried,  19  Jahre,  Steingruber.  Eintritt  20.  September 
1881.     Geheilt  entlassen  11.  December  1881. 

Diagnose:  Fractura  vert.  dors.  VU. 

Anamnese.  Patient  fiel  als  2 jähriges  Kind  auf  den  Kopf  in  einen 
Keller  hinunter;  seit  dieser  Zeit  ist  er  schwerhörig  geblieben. 

Diesen  Morgen  um  7^2  Uhr  soll  Patient  in  einer  Steingrube  etwa 
40  Meter  hoch  gefallen  sein.  Er  gibt  an,  er  sei  auf  Kopf,  rechte  Hand 
und  rechtes  Knie  gefallen,  der  Körper  aber  ist  nach  hinten  geworfen  wor- 
den, so  dass  der  Bdcken  krachte  (sie).  Seit  dieser  Zeit  kann  er  nicht 
mehr  stehen  und  wird  ins  Spital  transportirt 

Der  Status  wurde  leider  erst  am  25.  September  aufgenommen.  Der 
Patient  ist  ganz  bei  sich ;  er  klagt  fortwährend  über  Btlckenschmerzen  and 
Athemnoth.  —  Der  Thorax  hebt  sich  gut  bei  jedem  Athemzug,  etwa  26 
mal  in  der  Minute.  Druck  auf  den  Thorax  erregt  Schmerzen,  aber  es  sind 
keine  Zeichen  einer  Bippenfractur  zu  finden.  —  Das  Abdomen  ist  aufge- 
trieben und  schmerzhaft  und  Patient  ist  nicht  im  Stande,  die  Bauchpresse 
weder  zum  Husten,  noch  zum  Stuhl  zu  gebrauchen. 

Der  Patient  kann  mit  dem  rechten  Bein  keine  Bewegung  machen,  mit  dem 
linken  kann  er  blos  eine  leichte  Beugung  mit  Knie,  Fuss  und  Zehen  machen. 

Was  die  Sensibilität  anbetrifft,  so  ist  dieselbe  an  der  rechten  Hälfte 
des  Abdomens,  am  rechten  Oberschenkel  und  rechten  Fuss  ganz  erloschen. 

—  Hyperästhesie  des  Hypogastrium.  —  Links  ist  die  Sensibilität  intact  — 
Nadelstiche  geben  beiderseits  sehr  starke  Beflexcontractionen.  —  Sehnen- 
reflexe sind  blos  rechts  am  Knie  herabgesetzt. 

Die  Wirbelsäule  ist  in  ihrem  ganzen  Brusttheil  schmerzhaft.  Die 
Wirbel  6  und  7  sind  bei  Druck  auf  den  Dornfortsatz  äusserst  schmerzhaft. 
Der  siebente  zeigt  sogar  eine  leichte  Dislocation  nach  hinten,  die  aber  bk>B 
durch  Betastung  wahrzunehmen  ist.  —  Druck  auf  den  Kopf  erregt  wenig 
Schmerzen. 
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Der  Patient  hat  eine  rechtsseitige  Radiasfractur  und  einen  Ergass  im 
rechten  Kniegelenk,  sowie  eine  grosse  Blatbeale  aof  dem  rechten  Fibula« 
köpf,  aber  ohne  Fractnr. 

Der  Patient  hat  am  Tage  nach  dem  Fall  eine  Temperatur  von  38,4^ 
gehabt,  die  aber  sogleich  wieder  zur  Norm  abgestiegen  ist.  —  Puls  normal. 

Auf  Bittersalz  hat  Patient  am  3.  Tage  einen  Stuhl  gehabt.  Der  Pa- 
tient leidet  seit  dem  Fall  an  Retentio  urinae,  so  dass  am  Abend  des 
1.  Tages  schon  der  Oatheterismus  ausgeführt  werden  musste.  Seither  ist 
dieses  täglich  3  mal  geschehen  und  der  Urin  ist  stets  klar  und  sauer  ge- 
wesen. 

26.  September.  Heute  Morgen  konnte  Patient  spontan  uriniren,  doch 
musste  er  wieder  am  Abend  katheterisirt  werden.  —  Ein  kleiner  Decu- 
bitus am  Kreuz. 

29.  September.  Seit  gestern  urinirt  Patient  ganz  gut  spontan.  Der 
Stuhlgang  ist  heute  auch  willkürlich  entleert  worden.  Die  Hyperästhesie 
ist  jetzt  auf  dem  linken  Bein  erschienen  und  ist,  wie  jetzt  auch  die  Sehnen- 
reflexe, stärker  wie  rechts.  Die  Bewegung  der  Beine  ist  gleich  wie  bei 
der  Statusaufnabme. 

3.  October.  Der  Patient  wird  am  Kopf  aufgehängt  und  in  dieser  Lage 
wird  ihm  ein  Gypscorset  angelegt. 

5.  October.  Der  Patient  bewegt  das  rechte  Bein  etwas.  Er  verlangt 
die  Flasche,  um  Urin  zu  lassen,  kann  denselben,  wenn  das  Bedttrfniss  da 
ist,  aber  nicht  znrflckhalten. 

6.  October.  Die  Sensibilität  stellt  sich  wieder  rasch  ein,  die  Motilität 
etwas  langsamer.  Er  kann  jetzt  beide  Kniee  beugen.  Knie-  und  Fussphe- 
nomene  sind  sehr  ausgesprochen  auf  beiden  Seiten. 

11.  October.  Die  Muskeln  werden  jetzt  elektrisirt.  Links  reagiren 
sie  auf  gleiche  Ströme  besser  wie  rechts.  Die  Sensibilität  ist  wieder  voll- 
ständig.   Der  Decubitus  ist  beinahe  geheilt.    Die  Bauchmuskeln  wirken  gut. 

28.  October.  Patient  kann  beide  Beine  im  Bett  gut  und  mit  Kraft 
bewegen. 

10.  November.  Patient  steht  auf,  aber  mit  Hfllfe,  und  10  Tage  nach- 
her kann  er  mit  Krticken  allein  laufen. 

11.  December.  Patient  wird  heute  entlassen.  Er  kann  sehr  langsam, 
aber  ohne  Hfllfe  laufen.  Er  schleppt  die  Beine  nach,  ist  aber  ziemlich  fest 
darauf. 

7.  Februar  1882.  Patient  marschirt  langsam  und  etwas  unbeholfen, 
aber  ohne  jede  Hfllfe,  sowie  auch  mit  geschlossenen  Augen.  Der  Stuhl- 
gang ULsst  oft  2 — 3  Tage  lang  auf  sich  warten.  Harnentleerung  hier  und 
da  retardirt,  aber  nie  länger  wie  einen  Tag.  Das  UrinbedQrfniss  muss  er 
immer  sofort  befriedigen,  denn  er  kann  ihn  nicht  willkflrlich  znrflckhalten. 

7.  Fahrni,  Gottfried,  16  Jahre,  Schulknabe.  Eintritt  28.  Mai  1884. 
Tod  13.  Juni  1884. 

Diagnose.  Compressionsfractur  des  7.  Brustwirbels  mit  unvollstän- 
diger Compression  des  Rflckenmarkes.  —  Fractnr  des  rechten  Os  frontale. 
Locale  Hirnerweichnng. 

Anamnese.  Der  Patient  ist  heute  von  einem  ziemlich  hohen  Ka- 
stanienbaum heruntergefallen,  wahrscheinlich  auf  eine  Bank.    Gleich  nach- 
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her  soll  er  auB  der  Nase,  nicht  aber  aas  den  Ohren  geblutet  haben.  Er 
wurde  bewusstlos  gefunden  und  sogleich  ins  Spital  transportirt. 

Der  Status  am  Abend  desselben  Tages  lautet:  Der  Patient  ist  sehr 
unruhig  und  delirirt  fortwährend,  er  erkennt  seinen  Vater  sogar  nicht.  Die 
Nase  ist  im  oberen  Theii  etwas  abgeflacht ;  die  Augenlider,  besonders  das 
rechte,  sind  stark  geschwellt  und  blauroth.  Grosse  Blutsuffnsionen  an  der 
Stirn  und  eine  grosse  Risswunde  am  Scheitel.  Der  Knochen  ist  nirgends 
frei.  Active  Bewegungen  des  Kopfes  sind  ausführbar,  blos  ist  das  Heben 
desselben  vom  Kopfkissen  unmöglich.  Sitzen  ist  auch  unmöglich.  Das  Ab- 
domen ist  gespannt  und  auf  Druck  schmerzhaft. 

Die  Bewegungen  der  Arme  sind  nicht  beeinträchtigt,  ebenfalls  die  des 
rechten  Beines.  Das  linke  Bein  ist  dagegen  bewegungslos.  Die  Reflexe 
und  die  Sensibilität  sollen  erhalten  sein.  Am  Rtlcken  sieht  man  eine  kleine 
Erhebung  in  der  Gegend  des  5. — 7.  Brustwirbels,  die  auf  Druck  schmerz- 
haft ist.  Sonst  keine  Deformität.  Die  Respiration  ist  beschleunigt,  stark 
costal,  45  per  Minute.  Der  Puls  ist  sehr  klein  und  frequent,  140,  aber 
regelmässig.  Patient  zeigt  eine  Retentio  urinae,  so  dass  am  Abend  Kathe- 
terisation  vorgenommen  werden  muss.  Der  entleerte  Urin  ist  klar  und 
sauer.  Kein  Fieber.  Vorläufige  Therapie  besteht  in  Rückenlage  und  Kräf- 
tigungsmitteln. 

29.  Mai.  Beim  Catheterismus  diesen  Morgen  900  Ccm.  eines  klaren 
Urins.  Am  Abend  ist  die  Temperatur  39,0<),  Respiration  40,  der  Puls  fast 
unzählbar.  Sensorium  ist  benommen.  Die  Sehnenreflexe  sind  jetzt  erloschen. 
Gegen  9  Uhr  Abends  hat  Patient  einen  Erstickungsanfall  mit  krampfhaften 
Bewegungen  in  den  Armen. 

30.  Mai.  Diesen  Morgen  ist  der  Patient  bei  sich.  Er  kann  jetzt  beide 
Beine  gar  nicht  bewegen.  Die  Sensibilität  ist  links  ganz  erloschen,  rechts 
herabgesetzt.  Hautreflexe  scheinen  beiderseits  an  den  Beinen  etwas  erhöht 
zu  sein.  Sehnenreflexe,  wie  gestern  gesagt,  sind  ganz  erloschen.  Arme 
sind  normal. 

Der  Patient  hat  diese  Nacht  oft  erbrochen.  Er  wird  heute  zum  ersten 
Male  klinisch  auf  die  Seite  gedreht.  Am  Rücken  zeigen  sich  die  Lenden- 
und  unteren  Brustwirbel  normal.  Dagegen  in  der  Höhe  des  5.,  6.  und 
7.  Brustwirbels  zeigt  die  Haut  starke  Infiltration  und  grosse  Druckempfind- 
lichkeit. Der  7.  Brustwirbel  scheint  am  stärksten  hervorzuspringen.  —  An 
der  rechten  Radiusepiphyse  die  Zeichen  einer  Fractur,  die  mit  einem 
Schienenverband  immobilisirt  wurde.  Abends  Temperatur  39,0 o,  Respira- 
tion 40,  der  Puls  sehr  klein  und  rasch.  Im  Urin  etwas  Zucker.  Keine 
Zeichen  einer  Lähmung  im  Gesichte. 

31.  Mai.  Temperatur  37,8^  Puls  120.  Der  Patient  ist  ruhiger,  er 
hat  sich  ein  paar  Mal  erbrochen.  Der  Druck  in  der  Blase  wird  beim  Ca- 
theterismus gemessen.  Der  ursprüngliche  Druck  beträgt  19  0cm.  beim  ruhi- 
gen Athem. 

Es  werden  300  Ccm.  Urin  entleert. 

Der  Druck  ist  hoch      13  Cm. 
Nach  200  Ccm.  ist  er     8     - 
£      200     s      s     s     0,  sogar  etwas  negativ. 
Die  100  letzten  Cnbikcentimeter  sind  mit  leichtem  Druck  auf  die  Blase  von 
aussen  her  entleert  worden. 
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Abends  ist  die  Temperatur  noch  gefallen,  37,0<^,  Puls  112,  Atbmung22. 

1.  Juni  Temperatur  36,8.  Der  Katheter  entleert  700  Gem.  eines  klaren, 
eine  Spur  Zucker  enthaltenden  Urins.  Wegen  Decnbitusflecken  am  Gesäss 
und  an  den  Fersen  wird  Patient  auf  ein  Wasserkissen  gelegt.  Leichte 
Hyperästhesie  an  beiden  Beinen.  Priapismus.  Der  Puls  ist  normal.  Am 
Abend  stellt  sich  Incontinentia  urinae  ein.  Leichtes  Pressen  auf  den  Bauch 
genfigt,  um  den  Urin  zu  entleeren.    Derselbe  enthält  mehr  Zucker. 

2.  Juni.  Urin  alkalisch  und  trflb  trotz  sorgfältiger  Desinfection  des 
Katheters.  Nebst  der  zunehmenden  Incontinentia  urinae  stellt  sich  Inconti- 
nentia alvi  ein.  —  Der  Blasendruck  beträgt  bei  einer  FflUung  von  1000  Ccm. 
40  Cm.  Höhe.     Patient  bekommt  Kali  chloricnm. 

5.  Juni.  Oedem  des  Präputiums  erschwert  den  Catheterismus  in  hohem 
Grade.  Der  Urin  enthält  mehr  Zucker  am  Morgen  als  am  Abend,  aber 
kein  Eiweiss. 

6.  Juni.  Patient  ist  sehr  somnolent.  Faradische  Erregbarkeit  der  Bein- 
muskeln ist  ttberall  erhalten.  Bios  mit  starkem  Strom  ist  eine  Erregung 
des  Nervus  cruralis  zu  bekommen.  Der  Nervus  peroneus  ist  erregungslos. 
Andere  Nerven  sind  frei.  Galvanische  Ströme  bewirken  blos  links  eine 
Kathodeschliessungsznckung,  rechts  reagiren  weder  Muskel,  noch  Nerv. 

Jetzt  spürt  man  exquisite  Diastase  und  Crepitation  auf  dem  rechten 
Stirnbein.  Die  Fissur  lässt  sich  nach  hinten  gegen  die  Schläfe  hin  ver- 
folgen, verliert  sich  aber  dort  in  einer  Blutbeule. 

9.  Juni.  Eine  deutliche  Atrophie  der  Beinmusculatur  lässt  sich  jetzt 
bemerken.     Das  Urinquantum  ist  immer  das  gleiche. 

10.  Juni.  Die  Temperatur  sinkt  continuirlich,  diesen  Abend  blos  34,2<>. 
Die  galvanische  Reaction  ist  jetzt  vollständig  erloschen. 

11.  Juni.  Die  Temperatur  ist  diesen  Morgen  auffallend  niedrig,  33,8^. 
Pupillen  gross,  reagiren  gut.     Abends  Temperatur  33, 6^  Puls  80. 

12.  Juni.  Patient  ganz  comatös.  Temperatur  34,4  ^  Puls  120,  Re- 
spiration 40. 

13.  Juni.  Die  Temperatur  sinkt  die  ganze  Nacht.  Kurz  vor  dem 
Tode  betrug  sie  31,0<^.  Der  Tod  trat  ein,  ohne  weitere  Erscheinungen  zu 
verursachen. 

Section  ergibt:  Die  Risswunde  auf  der  Scheitelhöhe  reicht  nirgends 
bis  auf  den  Knochen.  Die  Fissur,  die  am  Stirnbein  constatirt  wurde,  reicht 
nach  hinten  auf  die  Ala  minor  ossis  sphenoidei,  dann  über  die  Sella  turcica 
hinweg  auf  die  linke  Seite  und  endet  an  der  Spitze  des  Felsenbeins.  Eine 
andere  Fissur  geht  durch  die  Ala. major  ossis  sphenoidei  gegen  die  Schläfe 
hin,  wo  sie  ohne  Weiteres  endigt.  Eine  dritte  Fissur  geht  vom  Tnber 
frontale  gegen  die  Crista  galU.hin,  sogar  bis  auf  die  linke  Fläche  dersel- 
ben. Die  Depression  des  äusseren  Fragmentes  beträgt  in  der  Orbita  3  bis 
5  Mm.  —  Die  Dura  zeigt  an  dieser  Stelle  rothe  Blutsuffiisionen ;  sie  ist  an 
der  rechten  Seite  der  Orista  galli  eingerissen.  Einige  Blutextravasate  be- 
finden sich  in  der  rechten  vorderen  Schädelgrube.  In  der  hinteren  Schädel- 
grube ist  nichts  zu  bemerken. 

Am  Gehirn  sieht  man  im  rechten  Stirnlappen  eine  grosse  und  eine 
kleinere  Höhle,  die  beide  mit  breiigen  Massen  gefüllt  sind.  Am  linken 
Stimlappen  ebenfalls  eine  kleine  Höhle,   aber  lange  nicht  so  gross  wie 
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rechts  und  desgleiohen  mit  braunen  breiigen  Maeeen  geffllU.  Am  Rücken 
sind  zwei  Decübita^stellen,  ebenfalls  an  den  Fersen.. 

Die  Dura  des  Bttckenmarkskanal  seigt  nichts  Besonderee.  Das  Rficken- 
mark  selbst  ist  mit  bräunlichem  Brei  beschmiert.  In  der  Höhe  der  Läsion 
zeigt  sich  im  Rfickenmark  selbst  eine  Höhle  von  3 — 4  Mm.  Länge,  wdche 
sieh  in  der  linken  graaen  Substanz  besonders  befindet.  Die  Hinterstränge 
sind  da  noch  zu  sehen,  aber  fasern  sich  unter  dem  Wasserstrahl  auf.  Das 
übrige  Rückenmark  zeigt  eine  feste,  eher  etwas  trockene  Consistenz.  Die 
rechtsseitige  graue  Substanz  ist  in   der  Höhe  der  Läsion  noch  erkennbar. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  sich  zwischen  6.  und  7.  Brustwirbel  gekAickt. 
Der  7.  Brustwirbel  zeigt  eine  Comminutivfractur  des  Körpers;  der  Rnorpei 
zwischen  den  beiden  Wirbeln  ist  quer  durchgerissen.  Hypertrophie  der 
Wände  der  Harnblase,  Cystitis,  Pyelonephritis.  Die  Ureterenmflndungen 
sind  nicht  erweitert,  dagegen  ist  das  Rectum  erweitert. 

8.  Häuser,  Nicolaus,  28  Jahre,  Handlanger.  Eintritt  12.  NoTcmber 
1874.    Tod  4.  December  1874. 

Diagnose.  Fractur  des  Körpers  des  10.  Brustwirbels.  Die  unteren 
Wirbel  hängen  mit  dem  unteren  Fragment  zusammen,  das  1 V2  Cm.  im  Kanal 
hervorragt  und  das  Rückenmark  quetscht.  Das  Rückenmark  ist  durchge- 
schnitten.    Fractur  des  Körpers  des  7.  Halswirbels. 

Anamnese.  Der  Patient  war  beim  Bauen  eines  Hauses  beschäftigt^ 
als  er  20 — 30  Fuss  hoch  in  einen  Keller  herunterfiel,  wahrscheinlich  auf 
Rücken  und  Kopf.  Er  soll  stark  durch  die  Nase  geblutet  haben  und  wurde 
sogleich  ins  Spital  gebracht. 

Status.  Am  Eintritt  zeigt  Patient  Folgendes:  Patient  hat  leichte  Dys- 
pnoe. Der  Puls  ist  schwach,  elend,  72;  die  Temperatur  36,6^.  Die  Pu- 
pillen sind  weit  und  reagiren  schwach.  In  der  Scheitelgegend  findet  sich 
am  Schädel  eine  blutige  Abschürfung,  Knochenimpressionen  sind  nirgends 
zu  constatiren.  In  der  rechten  Axillarlime  auf  dem  Thorax  eine  gedämpfte, 
etwas  tympanitisch  klingende  Stelle.  Daselbst  ist  der  Athem  abgeschwächt. 
Bauch  und  Thorax  sind  auf  Druck  schmerzhaft. 

Die  oberen  Extremitäten  sind  ganz  intact,  die  unteren  aber  liegen 
schlaff  da  und  können  nicht  bewegt  werden.  Bis  zu  der  Linie,  die  rom 
oberen  Rande  des  Os  ilei  nach  unten  concav  3  Cm.  oberhalb  der  Symphyse 
hin  verläuft,  sind  alle  Theile  von  den  Zehen  ab  vollständig  motorisck  und 
sensibel  gelähmt. 

Am  Rücken  sieht  man  in  der  Mitte,  dem  9.,  10.,  11.  Wirbeldorn  ent- 
sprechend, eine  fluctnirende  Vertreibung.  Druck  darauf  ist  schmerzhaft, 
ganz  besonders  auf  dem  10.  Brustwirbel.  Der  Processus  spinosus  scheint 
auf  Druck  nachzugeben^  doch  ist  keine  Crepitation  wahrzunehmen. 

Beim  Herumdrehen  des  Patienten  bekommt  er  Erbrechen  (tkeils  blutig). 
—  Seit  diesen  Morgen  hat  Patient  nicht  urinirt,  so  dass  er  katheteriairt 
werden  miiss;  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweiss. 

Vorläufige  Therapie.    Rückenlage,  Eisblase  auf  den  Kopf. 

13.  November.  Patient  hat  heute  wie  gestern  3  mal  erbrochen.  Die 
Athmung  ist  schnellend.  Die  Musculi  recti  abdominis  contrahiren  sich  heftig 
bei  jeder  Exspiration«  Genitalien,  Sphincter  ani  sind  ganz  gelälimt  — 
Kein  Priapismus* 
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Die  Beine  scheinen  bei  der  Betastung  auffallend  wärmer  wie  die  Arme. 
—  Messungen  in  der  Kniekehle  und  EUenbeuge  ergeben  Folgendes  bei  nor- 
maler Körpertemperatur: 

EUenbeuge  rechts     35,0^ 

s  links      35,0 

Kniekehle    rechts     37,0 
s  links      37,0. 

14.  November.    Neue  Messungen  ergeben: 
EUenbeuge  links      37,4 <^ 
Kniekehle      -         36,8. 
Die  Körpertemperatur  ist  hier  auch  normal;   Beine  scheinen,  mit  der 
Hand  gefttblt,  dennoch  wftrmer.    Elektrische  Erregbarkeit  aller  Muskeln  ist 
normal. 

17.  November.  Temperatur  39,8^.  Urin  alkalisch,  enthält  Epithelien 
niid  Trippelpbosphate.  Rechts  hinten  die  Zeichen  einer  Lungeninfiltration. 
Beginnender  Decubitus  am  Sacrum.  —  Patient  liegt  seit  heute  auf  einem 
Wasserkissen. 

18.  November.  Ist  die  Blase  stark  gefflllt,  so  lässt  sie  den  Urin 
tropfenweise  abfliessen.  Schüttelfrost,  40,0  Temperatur.  Elektrische  Reizung 
der  Muskeln  ist  erloschen. 

24.  November.  Patient,  hustet  etwas.  Da,  wo  die  Waden  aufliegen, 
gehen  alle  Haare  aus. 

27.  November.  Durch  Geben  von  Natr.  benz.  wird  der  Urin  sauer  ge« 
macht.   Temperatur  39,2  0.    Alle  Zeichen  einer  rechtsseitigen  Pneumonie. 

30.  November.  Die  Incontinentia  nrinae  ist  vollständig.  Das  Fieber 
fällt  aber,  37,8^  der  Puls  ist  elend,  72. 

4.  December.  Urin  immer  noch  sauer.  Patient  stirbt  heute,  ohne  wei- 
tere Erscheinungen  darzubieten. 

Section.  Pneumonia  dextra,  Pleuritis  sicca  sinistra,  Milzinfarct, 
Cystitis  und  Pyelonephritis. 

Fractur  des  10.  Brustwirbels.  Das  untere  Fragment  ragte  um  1 V2  Cm. 
in  den  Rückenmarkskanal  herein.  Die  unteren  Wirbel  sind  mit  diesem 
Fragment  nach  hinten  etwas  verschoben.  An  dieser  Stelle  ist  das  Rücken- 
mark vollständig  durchtrennt,  die  Dura  dagegen  zeigt  keine  Veränderung. 
Der  untere  Theil  des  Markes,  etwa  5  Cm.  lang,  ist  sehr  schmal  (8  Mm.  im 
Durchmesser).     Die  Schnittfläche  ist  weich,  gelbgrttp. 

Die  Rissfläche  des  oberen  Theiles  ist  von  braunrother  Farbe  und  er- 
weichter Consistenz.  3  Cm.  weiter  oben  zeigt  das  Rückenmark  normale 
Verhältnisse.  —  Der  7.  Cervicalwirbel  zeigt  auch  eine  Fractur  des  Körpers 
ohne  Dislocation  und  das  Rückenmark  ist  daselbst  an  einer  umschriebenen 
Stelle  erweicht.  Das  Ligamentum  vertebr.  postic.  ist  in  grosser  Ausdeh- 
nung von  dem  10.  Brustwirbel  mit  Blut  unterlaufen.  Flexura  sigmoidea 
ist  mit  der  Harnblase  verklebt.     Sonst  nichts  Besonderes. 

9.  Lanz,  Andreas,  64  Jahre,  Schneider.  Eintritt  28.  October  1878. 
Tod  11.  November  1878. 

Diagnose:  Fractur  des  Körpers  des  10.  und  11.  Brustwirbels.  Luxa- 
tion des  10.  Brustwirbels  nach  hinten,  Quetschung  des  Rückenmarkes,  Mye- 
litis. —  Afiection  des  Markes  in  der  Höhe  der  Cervicalanschwellung. 
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AnamneBe.  Der  Patient  fiel  am  27.  October  von  einer  etwa  15  Fass 
hohen  Laabe  herunter.  Seine  Angehörigen  fanden  ihn  auf  dem  Rflcken 
liegend,  bewusstlos.  Erst  3  Stunden  später  kam  er  wieder  zu  sich.  Er 
klagt  dann  über  heftige  Kttckenschmerzen  und  kann  die  Beine  gar  nicht 
bewegen,  so  dass  er  ins  Spital  transportirt  wird. 

Seit  20  Jahren  soll  Patient  die  Kyphose,  die  er  am  Hals  zeigt,  haben« 
von  einer  langdauernden  und  ihm  unbekannten  Affection  herrührend. 

Vor  einem  Jahr  wurde  er  von  einem  Wagen  überfahren.  Er  soll 
dabei  5  Wochen  lang  gelegen  haben,  ohne  die  Beine  bewegen  zu  können. 
Das  eine  Rad  ging  über  den  Bauch  und  seit  dieser  Zeit  hat  er  Störungen 
in  der  ürlnentleerung  und  öfters  Bedflrfniss. 

Status.  Patient  zeigt  vollständige  Motilitätslähmung  seiner  unteren 
Extremitäten.  Die  Sensibilität  ist  von  den  Zehen  bis  zur  Spina  anterior 
superior  ossis  ilei  aufgehoben.  Die  Störung  geht  bis  zur  Schenkelfalte, 
nimmt  noch  die  Genitalien,  Pnbisgegend,  Aftergegend  und  Damm  ein.  Haut- 
reflexe sind  verschwunden,  Sehnenreflexe  dagegen  vermehrt.  Keine  Hy- 
perästhesie, die  Temperatur  der  Füsse  scheint  erhöht. 

Am  Rücken  sieht  man  in  der  Halsgegend  die  alte  Kyphose.  Im  Be- 
reich des  7. — 11.  Brustwirbels  sieht  man  eine  diffuse  Schwellung  der  Weicb- 
theile  ohne  Verfärbung.  Druck  auf  den  9.  und  10.  Brustwirbel  ist  beson- 
ders schmerzhaft.  Es  scheint,  als  ob  daselbst  eine  Orepitation  wahrzuneh- 
men wäre.  Auf  dem  Sacrum  ist  die  Haut  derb  und  infiltrirt.  Am  Becken 
3  Cm.  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  ilei  zeigt  sich  ein  strangförmiger 
Callus.     Zeichen  einer  Sternnmfractur  zwischen  2.  und  3.  Rippe. 

Die  Athmung  ist  etwas  beschleunigt,  costo- abdominell,  obgleich  die 
Bauchmuskeln  sich  wenig  kräftig  contrahiren.  Der  Puls  ist  regehnässig, 
etwas  beschleunigt. 

Seit  dem  Fall  hat  Patient  weder  Urin,  noch  Stuhl  gelassen.  Er  wird 
sofort  katheterisirt.  Der  Urin  ist  klar  und  sauer.  —  Sphincter  ani  ist 
gelähmt  und  Flatus  gehen  unwillkürlich  ab. 

Die  Diagnose  lautet  vorläufig:  Fractur  des  9.  und  10.  ßrustwirbels 
mit  Rückenmarkscompression. 

29.  October.  Patient  wird  2  mal  pro  Tag  katheterisirt,  heute  ist  jedes- 
mal Blut  im  Urin  gewesen. 

30.  October.  Urin  trüb,  enthält  Kokken,  Epithelien,  Blut.  Gestern 
wurde  das  Rectum  mit  den  Fingern  untersucht  und  seither  schliesst  der 
Sphinkter  sehr  unvollkommen. 

31.  October.  Nach  Messungen,  die  seit  dem  Eintritt  an  Fuss  und 
Hand  gemacht  worden  sind,  zeigte  sich  der  Fuss  immer  um  ein  paar 
Zehntelgrad  wärmer  wie  die  Hand.     Urin  neutral. 

1.  November.     Ein  Schüttelfrost.    Pulszahl  steigt  mit  dem  Fieber. 

Temperatur  des  Körpers  39,0  ^ 
der  Hand  38,2  « 
des  Fusses     37,1 ». 

2.  November.  Die  Blase  wird  mit  Iproc.  CarboUösung  gespült.  — 
Die  elektrische  Erregbarke.it  der  Muskeln  ist  normal. 
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Temperatar  des  Körpers  38,0  ^ 
der  Hand       36,2  o 
s  des  Fasses     35,0  <^. 

Das  Rectum  wird  mit  der  Hand  kQnstlich  entleert. 

4.  November.  Gestern  wiederum  einen  Sdiütteifrost  mit  40,0  ^  Tem- 
peratar. Heute  die  Zeichen  einer  rechten  hypostatischen  Pneumonie.  — 
Seit  gestern  hat  Patient  das  Bewasstsein  verloren.  Ord.:  Natr.  salicyl.  2,0 
mit  Cognac. 

Die  Blase  wird  wiederum  gespült  und  die  Temperatur  beträgt  am 
Abend  37,8  o. 

5.  November.  Pas  Natr.  salicyl.  wird  bypodermisch  gereicht,  2,0  6rm. 
Es  werden  aach  0,5  bypodermisch  in  die  gelähmten  Partien  eingespritzt. 
Die  Wirkung  ist  gleich  wie  an  den  flbrigeu  Körperstellen.  Abendtempe- 
ratur  38,6  ». 

6.  November.  Patient  ist  wieder  bei  Bewasstsein.  Kein  Husten.  Urin 
gleich.     Das  Rectum  wird  wiederum  mit  der  Hand  geleert. 

7.  November.  Schmerzen  im  Abdomen  und  in  der  Nierengegend.  Die 
Pneumonie  ist  im  Lösen  begriffen.  Mittags  ein  neuer  Frost,  nachher  Tem- 
peratur 39,6  <>. 

9.  November.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  an  beiden  Beinen  fast 
verschwunden.  —  Oedem  beider  Füsse.     Urin  immer  noch  trfib. 

11.  November.  Seit  gestern  ist  das  Fieber  constant  auf  39,2 — 39,4<^ 
geblieben.  Urin  alkalisch,  ohne  Eiweiss.  —  Diese  Nacht  ist  Patient  ruhig 
gestorben.  —  Während  der  ganzen  Krankheit  ist  eine  erhöhte  Reflexerreg- 
barkeit vorhanden  gewesen. 

Section.  Eine  alte  Kyphose  im  Bereich  des  7.  Halswirbels.  Das 
Rtickenmark  ist  an  dieser  Stelle  auch  geknickt,  sonst  normal. 

Auf  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels  zeigen  sich  die  Rückenmarkshäute 
blutreich  mit  grünen,  trüben,  eiterähnlichen  Flecken  bedeckt.  —  Am  oberen 
Theil  der  Lendenanschwellung  ist  das  Rückenmark  weich  und  dünn.  Die 
Consistenz  ist  sogar  breiig,  was  die  Hinterstränge  anbetrifft,  und  dieses 
reicht  etwa  2  Cm.  oberhalb  der  Läsionsstelle  weiter.  Weiter  oben  sind 
die  Verhältnisse  normal. 

Der  10.  Brnstwirbelkörper  springt  stark  nach  hinten  vor,  in  einer 
Länge  von  172  Cm.  Sein  oberer  Winkel  ist  nach  hinten  Inzirt  und  hat 
die  Läsion  des  Markes  verursacht,  seine  hintere  Fläche  sieht  also  nach 
unten  hinten.  Eine  Fractnrlinie  verläuft  schräg  von  vorne  unten  nach 
hinten  oben  durch  den  Körper  des  10.  nnd  desgleichen  durch  den  des 
11.  Brustwirbels  hindurch.  Keine  Zeichen  von  Wiederverwachsung.  — 
Unter  der  Halsanschwellung  befindet  sich  im  Rückenmark  wiederum  eine 
erweichte  Stelle.  Die  Rückenmarkshäute  sind  dagegen  unverändert.  —  Frac- 
tnr  des  Stemums  zwischen  Manubrium  und  Körper.  —  Cystitis.  Pyelitis 
geringeren  Grades.  —  Lungenödem.  —  Milztumor. 

10.  Aeschbacher,  Ulrich,  30  Jahre.  Eintritt  3.  August  1865.  Ent- 
lassen 18.  October  1865. 

Diagnose:  Fractnra  vertebrae  dorsal.  XIL    Stationär.    Kyphose. 
Anamnese.    Patient  fiel  gestern  von  einem  Kirschbaum  herab,  wahr- 
scheinlich auf  den  Rücken.    Er  wird  bewusstlos  aufgehoben  und  am  anderen 
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Morgen  ins  Spital  transpoiürt.  Die  Beioe  hat  er  BOgleich  nicht  mehr  be- 
wegen können. 

Status.  Vollständige  motorische  Paralyse  der  Beine.  Sensibilität  ist 
von  den  Zehen  bis  zur  Spina  ant.  snp.  erloschen.  Pubis^  Qenitalien,  Damm 
nnd  Anns  sind  ebenfalls  gelähmt.  Am  Rücken  sieht  man  Kyphose  des 
letzten  Rückenwirbels,  der  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist. 

Die  Respiration  ist  kaum  beschleunigt,  der  Puls  normal,  kein  Fieber. 

Seit  dem  Fall  hat  Patient  weder  Urin  noch  Stuhl  gelassen,  er  wird 
sofort  katheterisirt  und  es  entleeren  sich  3  Schoppen  eines  klaren  sauren 
Urins. 

Die  Diagnose  lautet:  Fractur  des  12.  Brustjwirbels  mit  ROcken- 
markscompression.  Darauf  wird  folgende  Therapie  eingeschlagen.  Eis* 
blase,  Wasserkissen  und  Seitenlage,  da  der  Patient  sich  so  wohler  befindet. 

7.  August.     Auf  Oleum  riciui  hat  er  heute  3  Stühle  gehabt. 

21.  August.  Urin  neutral,  trüb,  viele  Trippelphosphate  enthaltend. 
Oedem  der  unteren  Extremitäten  und  gangränöse  Flecken  an  den  Fusssoblen. 
Patient  fiebert  am  Abend,  Temperatur  39,0  o,  am  Morgen  dagegen  37,2  o. 

13.  September.  Harnincontinenz  besteht  seit  heute,  sonst  sind  alle 
anderen  Symptome  verschwunden  (wie  Oedem,  Alkalescenz  und  Fieber). 

11.  October.  Appetit  gut.  Patient  steht  auf  einem  Lehnstuhl  alle 
2 — 3  Tage  auf.  Oleum  ricini  ist  immer  noch  nöthig.  Trotz  Incontinentia 
nrinae  ist  der  Decubitus  geheilt.     Ord.:  Strychninpillen  von  V^o  Grm. 

18.  October.  Patient  hat  22  Pillen  genommen.  Die  Reflexerregbar- 
keit hat  zugenommen.  Die  Lähmung  der  Beine  ist  ganz  gleich  im  moto- 
rischen wie  im  sensiblen  Sinn.  Patient  wird  heute  entlassen  nnd  erhält  kein 
Strychnin  mehr. 

11.  Wender,  Ludwig,  45  Jahre,  Fuhrmann.  Eintritt  18.  Januar 
1866.     Tod  6.  Februar  1866. 

Diagnose:  Fractur  des  12.  Dorsal  wirbeis.     Eiterige  Meningitis. 

Anamnese.  Patient  stand  vor  14  Tagen  auf  einem  mit  Holz  be- 
ladenen  Wagen,  der  Wagen  fiel  plötzlich  um  und  er  wurde  unter  den 
Wagen  geworfen.  Nach  unbestimmter  Zeit  kam  Hülfe  und  er  wurde  unter 
dem  Holz  in  forcirter  gebeugter  Stellung  gefunden.  Er  konnte  sich  nicht 
mehr  aufrichten,  ob  er  besinnungslos  war,  ist  unbestimmt.  Er  wurde  so- 
fort nach  Hanse  getragen  und  fing  an  zu  deliriren. 

Ein  herbeigerufener  Arzt  Hess  Blutegel  auf  den  Rücken  setzen  und 
wegen  Retentio  urinae  katheterisirte  er  den  Patient.  Während  14  Tagen 
wird  er  so  gepfiegt  und  dann  ins  Spital  gebracht. 

Statu0.  Patient  ist  gegenwärtig  noch  ganz  verwirrt,  klagt  über 
Schmerzen  im  Rücken.  Der  12.  Brustwirbel  zeigt  eine  starke  KyphoBe 
und  starke  Druckempfindlichkeit.  —  Zwei  Excoricationen  an  den  Hinter* 
backen.  —  Motilität  und  Sensibilität  der  unteren  Extremitäten  sind  ge- 
stört. Patient  kann  die  Beine  nicht  heben,  blos  mit  Hülfe  beider  Hände 
kann  er  sie  aus  dem  Bette  gleiten  lassen.  Die  Sensibilität  ist  von  den 
Zehen  bis  zu  den  Knien  gleich  Null,  an  der  vorderen  Seite  an  der  Wade 
geht  sie  etwas  weiter  nach  unten.  Am  Unterschenkel  sieht  man  keine 
Muskelcontractionen,  am  Oberschenkel  hier  und  da  fibrilläre  Zuckungen.  — 
Temperatur  38,40. 
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22.  Jannar.  Patient  wird  2  mal  pro  Tag  katheterisirt.  Der  Harn 
ist  katarrhalisch  and  die  Blase  schmerzhaft.  Auf  Ricinasöl  bekommt  Pa- 
tient 3  Sttlhle.  —  Ord.:  Emulsio  amygdalar.,  ^Ia  Grm.  Extr.  bell,  aof 
24  Stunden. 

29.  Januar.  Beim  Katheterisiren  fliesst  fast  reines  Blnt  heraus.  Der 
Decubitus  nimmt  eu  und  wird  mit  Gampherwein  verbunden. 

31.  Jannar.  Incontinentia  urinae.  Fieber39,2^  Puls  100.  Zunge  trocken. 

2.  Februar.  Die  Lähmung  hat  zugenommen  in  dem  Sinn,  dass  gar 
keine  Muskelcontraotionen  mehr  zu  sehen  sind.  -*  Sensibilität  gleich. 

6.  Februar.  Incontinentia  urinae  et  alvi  in  den  letzten  Tagen.  Der 
Tod  tritt  heute  ohne  Weiteres  ein. 

Sectio n.  Eiterige  Meningitis  der  Convexität,  besonders  links.  — 
Kein  Schädelbruch.  —  Keine  Blutextravasate.  —  FYactur  des  12.  Brust- 
wirbels, ohne  merkliche  Dislocation.  Aus  der  Bruchspalte  fliesst  Eiter 
heraus.  Die  Eiterung  im  Wirbelkanal  bleibt  auf  die  Höhe  des  12.  Brust- 
wirbels beschränkt.  Am  Rückenmark  selbst  sind  kaum  die  Zeichen  einer 
Compression  wahrzunehmen. 

12.  Steger,  Johann,  14  Jahre,  Schulknabe.  Eintritt  5.  Juli  1873. 
Entlassung  1.  November  1873. 

Diagnose:  Fractura  vertebr.  dorsal.  XII.    Entlassung  mit  Kyphose. 

Anamnese.  Patient  fiel  am  Tage  des  Eintrittes  etwa  30  Fuss  hoch 
von  einem  GerUste  herunter,  mit  dem  Rücken  auf  ein  Querholz.  Beim  Auf- 
heben klagt  er  sofort  über  starke  Schmerzen  im  Rücken  und  wird  ins 
Spital  gebracht. 

Der  Status  wird  aber  erst  am  7.  Juli  vollständig  notirt.  Patient 
zeigt  eine  complete  motorische  Lähmung  der  beiden  Beine  und  des  unteren 
Tfaeiles  der  Bauchmuskeln.  Die  Insensibilität  betrifit  die  Beine  bis  zu  den 
Hüften,  Damm^  Genitalien,  Gesäss  und  Rücken  bis  zum  letzten  Brustwirbel. 
Am  Rücken  zeigt  der  Kranke  eine  spitzwinkelige  Kyphose  des  letzten 
Brustwirbeis,  der  auch  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Die  Haut  daselbst  ist 
gequetscht  Von  da  nach  aufwärts  bis  zum  5.  Brustwirbel  ist  die  Haut 
sehr  hyperästhetisch;  dieses  ist  auch  der  Fall  im  Bereich  der  unteren 
Thorax-  und  unteren  Banchgegend.  Die  Respiration,  etwas  beschleunigt, 
ist  meistens  thoracisch.  Abdomen  ist  nicht  afficirt  und  bei  Druck  entlee- 
ren sich  Flatus,  die  der  Patient  nicht  zurückhalten  kann.  —  Puls  normal. 
Retentio  urinae  verlangt  am  Abend  des  Falles   schon   den  Catheterismus. 

Diagnose  lautet  Fractura  vert.  dorsal.  XII.  Therapie :  Ruhige  Rückenlage. 

9.  Juli.  Stuhlgang  von  normaler  Consistenz,  eher  etwas  trocken,  geht, 
ohne  dass  Patient  etwas  davon  spürt,  ab. 

11.  Juli.  Urin  alkalisch.  Fieber  39,2  <^,  Pals  120.  Catheterismus 
wird  wegen  Schmerzen  mit  weichem  N^laton'schen  Katheter  gemacht. 

13.  Juli.  Temperatur  40,6  o.  An  den  gelähmten  Partien  ist  das  Ge- 
fässphenomen  sehr  deutlich;  ein  Strich  mit  einem  scharfen  Gegenstande 
bleibt  längere  Zeit  weiss  und  wird  nur  nach  und  nach  roth.  Am  Bauche, 
der  nicht  gelähmt  ist,  geht  dieses  viel  rascher.  Es  tritt  Incontinentia 
urinae  auf,  aber  nur  tropfenweise. 

15.  Juli.  Die  Beine  kühlen  sich  entschieden  rascher  wie  der  Rumpf 
ab.    Die  Hyperästhesie  der  Haut  hat  sich  verloren. 
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27.  Jali.  Patient  klagt  über  Baachschmerzen  und  Gartelschmeraen 
bei  gefüllter  Blase.  Harte  Auftreibangen  sind  ODter  der  Haut  in  der  Gegend 
der  Spina  iiei  ant.  sup.  zu  fühlen. 

4.  Angost.  Patient  entleert  seit  2  Tagen  brännlicben,  übelriechen- 
den Eiter  per  anam  vor  dem  Stabigang.  —  Er  ist  jetzt  am  Penis,  Scrotam 
und  Damm  auf  Nadelstiche  deutlich  sensibel.  Die  Sensibilität  reicht  auch 
jetzt  weiter  an  der  Hinterfläcbe  des  linken  Oberschenkels  herunter,  wie  er 
am  rechten  Abdomen  auf  Druck  immer  noch  empfindlich  ist.  —  Priapis- 
mus besteht  seit  dem  Anfang,  aber  blos  bei  Anrühren  der  Glans. 

1.  November.  Patient  wird  entlassen.  Sensibilität  besteht,  wie  am 
4.  August  gesagt.  Der  Urin  ist  immer  noch  alkalisch  und  es  besteht  In- 
continentia urinae.  Kein  Fieber,  Appetit  gut.  —  Motorische  Lähmung 
ganz  gleich.  Die  Kyphose  ist  stationär  geblieben  und  sitzt  in  der  Höhe 
des  12.  Dornfortsatzes. 

Februar  1874.  Patient  wird  zu  Hause  gepflegt.  Die  Zimmerluft  ist 
schlecht.  Patient  leidet  an  Kopfschmerzen.  Lähmung  und  Inoontinenz 
gleich.  —  Obgleich  Patient  auf  einer  Rosshaarmatratze  liegt,  hat  er  noch 
keinen  Decubitus. 

13.  Schmied,  Friedrich,  21  Jahre,  Landwirth.  Eintritt  5.  Augost 
1874.     Tod  25.  December  1874. 

Diagnose:  Comminutivfractur  des  12.  Brustwirbels.  Starkes  Hervor- 
springen der  Bandscheibe  zwischen  11.  und  12.  Körper  des  12.  Wirbels, 
um  2  Cm.  niedriger  vorne  wie  hinten.  Myelitis  bis  2  Cm.  oberhalb  der 
Canda  equina.  —  Die  Bandscheibe  quetscht  das  Mark. 

Anamnese.  Patient  fiel  am  4.  August  Morgens  von  einem  Kirsch- 
baume herunter.  Er  soll  mit  dem  Rücken  auf  seinen,  an  einem  Gürtel  um 
die  Taille  gebundenen  Korb  gefallen  sein.  Er  blieb  ungewisse  Zeit  am 
Boden  liegen,  bewusstlos.  Beim  Erwachen  spürte  er  ziemlich  heftige 
Schmerzen  im  Rücken  und  konnte  die  Beine  nicht  mehr  bewegen.  Ins 
Bett  transportirty  stellte  sich  Hyperästhesie  der  beiden  Beine  ein.  Ein  Arzt 
kam  am  Abend  und  katheterisirte  den  Patienten. 

Status.  Der  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann.  Er  klagt  über 
Schmerzen  im  Bauch  und  Rücken.  Respiration,  Temperatur  und  Puls  sind 
ruhig.  —  Der  untere  Theil  der  Brustwirbelsäule  ist  bei  Druck  sehr  schmerz* 
haft,  sowie  beim  Pressen  auf  den  Kopf  oder  beim  Bewegen.  Der  letzte 
Brustwirbel  zeichnet  sich  durch  eine  leichte  Kyphose  und  besondere  Schmerz- 
hafügkeit  aus. 

Die  oberen  Extremitäten  sind  ganz  frei.  —  Die  Füsse  und  Zehen  sind 
ganz  bewegungslos  und  sehr  kühl  im  Vergleich  zu  den  Beinen.  Bei  starkem 
Willensimpuls  kann  er  die  Beine  etwas  von  der  Matratze  heben.  Die  Sen- 
sibilität ist  etwas  vermindert  im  ganzen  Beine,  dagegen  sind  innerer  Theii 
der  Oberschenkel  und  Kniee  hyperästhetisch.  —  Reflexaction  ist  Null.  — 
Ameisenkriechen  in  den  Füssen  ist  leicht  vorhanden.  Catheterismus  ist 
immer  noch  nöthig. 

7.  August.  Ameisenkriechen  und  Kälte  der  Füsse  sind  verschwunden. 
Der  Catheterismus  muss  so  oft  geschehen,  dass  der  elastische  Katheter  jetzt 
liegen  bleibt. 

3.  September.     Patient  wird  auf  eine  Wassermatratze  gelegt.     Der 
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Stahl  kommt  bios  auf  Klystiere.  Der  Urin  ist  hente  spontan  gelassen 
worden.  Der  Patient  kann  sich  fast  schmerzlos  im  Bette  umdrehen.  Keine 
Hyperästhesie  mehr. 

11.  September.  Hente  ein  Schüttelfrost.  Temperatur  40,0  o.  Schmer- 
zen im  Rücken.  Anf  Calomei  bekommt  Patient  mehrere  diarrhoische  bin- 
tige  Stühle. 

13.  September.  Am  12.  Brustwirbel  Ist  eine  einfrancstückgrosse  rothe 
Stelle  äusserst  schmerzhaft. 

15.  September.  Patient  hat  Schmerzen  in  allen  Gliedern  nach  ein- 
ander. Der  linke  Arm  kann  plötzlich  nicht  mehr  bewegt  werden.  Auf 
Morphiuminjection  kann  ihn  Patient  wieder  ganz  gut  bewegen. 

22.  September.    Wegen  Schwäche  wird  Tlnctura  cbinae  comp,  gereicht. 

30.  September.  Patient  kann  die  Beine  etwas  bewegen,  das  rechte 
sogar  heben  und  krümmen,  wenn  auch  in  geringem  Grade. 

31.  October.  Während  1  Monat  werden  die  Beine  täglich  faradisirt. 
Er  kann  jetzt  beide  Beine  strecken.  —  Es  wird  jetzt  Strychnin  gegeben, 
zuerst  1  Mgrm.,  dann  wird  alle  2  Tage  um  1  Mgrm.  gestiegen. 

8.  November.  Patient  bekommt  jetzt  6  Mgrm.,  er  kann  die  Beine  gut 
bewegen,  die  Dose  wird  nicht  überschritten. 

24.  November.  Der  Harn  reagirt  immer  noch  leicht  alkalisch.  Ord. : 
Natr.  benzoic.  0,1  pro  dosi,  3  mal  im  Tag. 

27.  November.  Der  Harn  ist  sauer.  Patient  hat  keine  Beschwerden 
mehr  beim  Uriniren. 

5.  December.  Patient  steht  auf,  seit  5  Tagen  täglich  2  Stunden,  und 
sitzt  im  Lehnstuhl.  Er  wird  beiderseitig  beim  Laufen  unterstützt,  kann 
auch  die  Beine  gut  bewegen.  Heute  bekam  er  beim  Stehen  plötzlich  starke 
Schmerzen  im  Rücken  und  musste  sich  wieder  sogleich  ins  Bett  legen. 

8.  December.  Patient  kann  die  Beine  kaum  mehr  bewegen  und  hat 
starke  Schmerzen  darin,  am  meisten  im  rechten.  Ein  Schüttelfrost.  Tem- 
peratur 39,8  ö. 

9.  December.  Temperatur  40,0  ^  Puls  96.  Retentio  urinae,  so  dass 
Patient  wiederum  katheterisirt  werden  muss.  Das  Umdrehen  erregt  starke 
Rücken-  und  Bauchschmerzen.  Der  11.  und  12.  Brustwirbel  scheinen 
weiter  von  einander  zu  stehen  wie  die  anderen  und  sind  jetzt  wieder  druck- 
empfindlich. Die  Weichtheile  darüber  zeigen  eine  Infiltration  und  es  ent- 
wickelt sich  an  der  rechten  Hinterbacke  ein  Herpes  tonsurans. 

15.  December.  Seit  einigen  Tagen  zeigt  Patient  an  den  Armen,  Ge- 
sicht und  Brust  rothe  Flecken,  die  nach  V2  Stunde  verschwinden.  Die- 
ses geschah  auch  heute  nach  der  Mahlzeit  (die  die  gewöhnliche  Kost 
darbot)  und  Patient  erbrach  sich  kurz  darauf.  Temperatur  40,0  ^  bis 
40,4  <^  heute. 

17.  December.  Gestern  und  heute  je  ein  Schüttelfrost.  Nachher  ist 
die  Temperatur  41,6  o. 

19.  December.  Delirien.  Temperatur  39,8  ^  Puls  132.  Täglich  ein 
Schüttelfrost    Die  Incontinenz  setzt  sich  tropfenweise  ein. 

22.  December.  Patient  liegt  comatös  da  und  jammert  von  Zeit  zu 
Zeit  über  starke  Schmerzen  im  Rücken.  Da  wo  die  Urinflasche  anliegt, 
entsteht  an  den  sehr  abgemagerten  Oberschenkeln  Decubitus,   ebenso  an 
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den  Fersen.     Die  Beine  sind  ganz  nnbeweglich.     Am  rechten  Ange  eiii 
kleines  Geschwür  anf  der  Cornea. 

23.  December.     Ein  ekzematöser  Aasschlag  am  Rinn. 

25.  December.    Heute  stirbt  Patient  ruhig. 

Section.  Doppelseitige  hypostatiache  Pneumonie.  —  Nierensteine 
(4  Stück).     Pyelonephritis  und  Cystitis. 

Comminntivfractur  des  12.  Brustwirbels  mit  sehr  starkem  Hervor- 
springen der  Bandscheibe  zwischen  11.  und  12.  Wirbel,  die  die  Gom- 
pression  des  Markes  verursacht.  Der  vordere  Theil  des  Wirbelkörpers  ist 
etwa  2  Cm.  weniger  hoch  als  der  hintere.  Das  Fragment  ist  zum  Theil 
angeheilt  (von  der  Art  der  Heilung  ist  nichts  gesagt).  Die  Dura  ist  an 
der  Fracturstelle  stark  mit  dem  Knochen  verwachsen,  sonst  zeigt  eie  so- 
wie die  Pia  keine  Veränderung.  2  Cm.  oberhalb  der  Gauda  equina  fühlt 
man  eine  weiche  Stelle  im  Rückenmark.  Die  weisse  Substanz  ist  rosa- 
roth.  Die  Hinter-  und  Seitenstränge  sind  dagegen  an  der  Läsionsstelle 
stark  roth. 

Lambalwirbelfraetarea« 

14.  Jakob,  Samuel,  26  Jahre,  Dachdecker.  Eintritt  21.  Mai  1866. 
Tod  26.  August  1866. 

Diagnose.  Fractur  des  1.  Lendenwirbels.  Das  obere  Fragment 
quetscht  das  Mark.    Pyämie  von  der  Decnbituswunde  herrührend.    Myelitis. 

Anamnese.  7  Tage  vor  seinem  Eintritt  fiel  Patient  etwa  25  Fuss 
hoch  auf  die  Füsse,  wurde  aber  federartig  nach  rückwärts  geworfen,  so 
dass  er  auf  seine  am  Rücken  befestigte  Dachdeckerschachtel  fiel.  Er 
blieb  bewusstlos  liegen  und  wurde  nach  Hause  transportirt,  wo  er  bis  jetzt 
lag.  Beide  unteren  Extremitäten  sollen  sogleich  ganz  gelähmt  gewesen 
sein,  allmählich  aber  stellte  sich  die  Beweglichkeit  im  linken  Beine  wie- 
der ein. 

Status.  Der  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann.  Die  Beweg- 
lichkeit im  linken  Bein  ist  wieder  vollständig  hergestellt.  Die  rechte  Ex- 
tremität dagegen  ist  ganz  gelähmt  und  Patient  kann  die  Zehen  sogar  gar 
nicht  bewegen.  Die  Sensibilität  ist  überall  etwas  herabgesetzt  am  rechten 
Bein,  die  innere  Seite  des  Oberschenkels  ist  beinahe  insensibel.  Die  Blase 
ist  gelähmt  und  gleich  nach  dem  Fall  musste  der  Patient  katheterisirt 
werden  (2— 3  mal  im  Tag). 

Processus  spinosi  der  2  unteren  Brust-  und  2  ersten  Lendenwirbel 
sind  sehr  schmerzhaft.  Auf  Druck  am  meisten  der  letzte  Rücken-  and 
erste  Lendenwirbel.  Eine  leichte  Beweglichkeit  scheint  zu  bestehen  in  late- 
raler Richtung. 

Diagnose:  Bruch  des  1.  Lendenwirbels,  vielleicht  auch  des  12.  Rücken- 
wirbels. 

Die  Respiration  und  der  Puls  sind  ruhig.    Keine  Zeichen  von  Fieber. 

Therapie.     Catheterismus.     Ruhige  Rückenlage. 

3.  Mai.     Urin  katarrhalisch. 

6.  Juni.  Der  Katarrh  ^er  Blase  nimmt  zu.  Ord.:  Mandelemulsion 
mit  Extr.  belladonnae. 

19.  Juni.  Trotz  reichlicher  Abführmittel  gelingt  der  Stahlgang  blos 
nach  Einführung  einer  Sonde  ins  Rectum.  Anf  Infoeum  sennae  erfolgen 
4  reichliche  Stühle. 
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13.  JdIi.  PatieDt  kaDn  die  rechte  Extremität  ziemlich  gut  bewegen. 
Er  bekommt  Strychnin  V20  6rm. 

26.  Juli.  Catheterismns  immer  noch  nöthig.  Strychnin  wird  wegge- 
lassen.    Es  bildet  sich  eine  kleine  Decubitussteile  am  Sacrnm. 

6.  Augast.  Patient  steht  auf  seit  ein  paar  Tagen.  Racken  gar  nicht 
schmerzhaft.  Er  länft  jetzt  sogar  mit  RrOcken  nnd  kann  das  rechte  Bein 
gnt  heben. 

10.  Angnst.  Der  Decubitus  greift  in  die  Tiefe  nnd  hat  das  Os  sacrnm 
nackt  gelegt.     Verband  mit  Chlorwasser. 

11.  Angnst.  Wenn  Patient  sich  bewegt,  fliesst  der  Harn  nnwillkar- 
lich  ab.  Eichel  und  Praepntinm  sind  geschwollen.  Patient  liegt  wieder 
im  Bett. 

12.  Angnst.  2  Sohttttelfröste.  Hohes  Fieber.  Schmerzen  im  Rücken 
und  im  rechten  Bein,  das  jetzt  nicht  mehr  bewegt  werden  kann. 

13.  August.     Fieber  continuirlich.     Incontinentia   urinae   vollständig. 
26.  August.     Das  rechte  Bein  ist  beständig  im  Knie  flectirt. 

26.  August.  Es  treten  Dyspnoe  und  Lungenödem  ein  und  der  Patient 
stirbt  am  Abend. 

Sectio n.  Alle  Zeichen  einer  Pyämie.  Pyelitis.  Uretheren  erwei- 
tert, Blasenwände  verdickt.  In  der  Höhe  des  letzten  Lnmbalwirbels  be- 
findet sich  auf  der  linken  Seite  eine  Fistel,  aus  welcher  Eiter  fliesst.  Bei 
Eröflfhung  des  Wirbelkanals  floss  eine  Masse  Eiter  heraus.  Derselbe  hatte 
sich  bis  zur  Höhe  des  letzten  Dorsalwirbels  gesammelt. 

Der  erste  Lumbalwirbelkörper  war  fracturirt.  —  Das  obere  Fragment 
ragte  bedeutend  nach  hinten  und  comprimirte  das  Rackenmark.  Die  Fractur 
war  schon  zum  Tbeil  vereinigt,  dennoch  aber  beweglich.  Zwischen  den 
noch  nicht  geheilten  Partien  zeigte  sich  eine  starke  Eiterung. 

Das  Rackenmark  war  durch  den  ersten  Wirbel  massig  comprimirt, 
aber  im  ganzen  unteren  Theil  von  Eiter  umspait.  Der  Eiter  war  ins  kleine 
Becken  geflossen,  hatte  sich  dort  angesammelt  und  communicirte  durch  die 
Fistel  mit  dem  Wirbelkanal  und  der  Aussenwelt. 

15.  Barth,  Abraham,  Alter  nicht  gesagt,  Landarbeiter.  Eintritt 
20.  Mai   1875.     Heilung  20.  Juli  1875. 

Diagnose:  Fractara  vertebr.  lumb.  IL  Unvollkommene  Quetschung 
des  Markes. 

Anamnese.  Patient  fiel  am  18.  Mai  in  einer  Scheune  etwa  15  Fuss 
hoch  auf  die  festgestampfte  Erde  herunter.  Als  er  nach  5  oder  6  Stunden 
aus  seiner  Bewusstlosigkeit  erwachte,  fand  er  sich  steif  und  gestreckt  auf 
dem  Racken  liegend.  Er  wurde  dann  ins  Bett  transportirt,  wo  er  erst 
Schmerzen  im  rechten  Fuss  nnd  der  rechten  Httfte  sparte.  Das  Bewegen 
des  Rackens  verursachte  daselbst  starke  Schmerzen.  Urinstörungen  sind 
keine  eingetreten,  dagegen  hat  er  seit  dem  Fall  noch  keinen  Stuhlgang 
gehabt. 

Er  wird  am  Morgen  des  Eintrittes  4  Stunden  weit  auf  einem  Wagen 
transportirt  und  sagt  beim  Ankommen,  er  könne  das  rechte  Bein  weniger 
gut  bewegen  als  bei  der  Abfahrt. 

Status.  Patient  liegt  steif  auf  dem  Racken  und  vermeidet  alle  Be- 
wegungen  der  Wirbelsäule.     Dieselbe  bietet  Folgendes:    Der  2.  Lenden- 
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wirbeldom  steht  bedeatend  hervor;  der  1.  anch,  aber  weniger,  der  3.  da- 
gegen scheint  eingesunken  zu  sein.  Druck  anf  diese  3  Wirbel  ist  sehr 
schmerzhaft,  am  meisten  aber  anf  dem  zweiten.  Patient  kann  beide  Beine 
nicht  gnt  bewegen,  besonders  nicht  das  rechte;  Beagen  des  Knies  ist  am 
meisten  beeinträchtigt.  —  Sensibilität  ist  intact.  —  Die  Reflexerregbarkeit 
ist  an  der  rechten  Fusssohle  vermehrt. 

Am  Morgen  des  Eintrittes  klagt  er  Aber  Spannen  in  der  Blase  and 
sagt,  er  könne  nicht  uriniren.     Er  wurde  dann  katheterisirt. 

Respiration  und  Puls  normal,  ebenfalls  die  Temperatur. 

24.  Mai.  Patient  kann  wieder  gut  uriniren.  —  An  die  hervorragende 
Stelle  des  Rückens  wird  ein  Spreukissen  gelegt. 

8.  Juni.  Die  Kyphose  ist  weniger  auffallend.  Die  Motilität  und  Sen- 
sibilität sind  nach  und  nach  wieder  vollständig  zurückgekehrt. 

15.  Juni.  Druck  auf  die  Kyphose  bewirkt  keine  Schmerzen.  Druck 
auf  den  Nervus  cruralis  dagegen  erregt  Schmerzen.  Heute  bestehen  Schmer- 
zen beim  Urinlassen.     Der  Urin  ist  trttb  und  enthält  viele  Phosphate. 

19.  Juni.     Die  Urinbeschwerden  sind  verschwunden. 

20.  Juli.  Entlassung.  Patient  geht  seit  14  Tagen  an  einem  Stock 
herum.  Gehbewegungen  sind  aber  noch  schwach  und  unsicher.  Auf  dem 
Rücken  liegend  werden  die  Beine  vollkommen  und  kräftig  bewegt. 

16.  Geiser,  Benedikt,  52  Jahre,  Fuhrmann.  Eintritt  8.  December 
1880.     Entlassen  18.  April  1881. 

Diagnose:  Fractur  des  1.  (und  2.?)  Lendenwirbels.  Contusio  des 
Rückenmarkes. 

Anamnese.  Patient  fiel  am  2.  December  von  einem  schwer  belasteten 
Wagen  herunter  und  wurde  von  demselben  überfahren.  Er  lag  anf  dem 
Bauche  und  das  vordere  Rad  soll  über  die  Schultergegend^  das  hintere  über 
die  Lenden  gefahren  sein.  Er  blieb  2  Stunden  lang  auf  der  Strasse  liegen, 
der  Kälte  ausgesetzt,  denn  er  konnte  die  Beine  gar  nicht  bewegen.  Er 
wurde  nach  Hause  transportirt  und  dort  klagte  er  über  Schmerzen  in  den 
Knien,  Oberschenkeln  und  Rücken. 

Am  folgenden  Tage  soll  er  delirirt  haben  und  der  Arzt  musste  den 
Patienten  katheterisiren ,  wegen  Harnretention  seit  dem  Fall.  Die  Sensi- 
bilität soll  auch  ganz  verschwunden  gewesen  sein  an  beiden  Beinen.  Die 
Delirien  sowie  das  Fieber  dauerten  3  Tage.  Am  4.  Tage  nach  dem  Fall' 
soll  das  Gefühl  in  den  Beinen  wieder  entstanden  sein  und  die  Delirien  auf- 
gehört haben. 

Stuhlgang  hat  Patient  trotz  Klystieren  seit  dem  Falle  nicht  gehabt. 
Heute  Morgen  gelangte  der  Katheter  nicht  mehr  hinein,  so  dass  der  Arzt 
den  Patienten  ins  Spital  schickte. 

Status  vom  8.  December.  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann, 
er  ist  bei  Sinnen  und  antwortet  gut.  Die  Athmung  ist  etwas  beschleunigt 
und  stark  costal.  Puls  eher  klein,  regelmässig,  78.  Kein  Fieber.  Am 
Rücken  auf  der  ganzen  rechten  Seite  und  gegen  die  linke  Orista  ilei  za 
sich  erstreckend  ein  handbreiter  rother  Streifen.  An  der  rechten  Hinter- 
backe eine  2  Cm.  lange  Hautwunde. 

Der  obere  Lendentheil  ist  kyphotisch,   besonders  1.  und  2.  Lenden- 
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Wirbel.  Druck  «nf  dieselben  ist  schmerzhaft,  dagegen  ist  Dmck  auf  den 
Kopf  nicht  schmerzhaft. 

Patient  kann  beide  Beine  nicht  bewegen.  Beim  Versach,  dieses  zu 
thnn,  contrahirt  er  beiderseits  den  Sartorius  ziemlich  kräftig,  die  anderen 
Muskeln  aber  nicht. 

Am  rechten  Bein  ist  die  Sensibilität  gut  erhalten,  am  linken  dagegen 
spflrt  er  keinen  Unterschied  zwischen  Stich  and  blosser  Betastung.  Das 
linke  Bein  ftthlt  sich  auch  kälter  an. 

Patient  kann  mit  guter  Unterstützung  aufsitzen  und  ohne  Schmerzen 
in  dieser  Stellung  bleiben. 

Das  Abdomen  ist  etwas  gespannt  und  schmerzhaft.  Die  Bauchmuskeln 
contrahiren  sich  gut.  Die  Blase  reicht  bis  2  Querfinger  unter  den  Nabel. 
Die  Katheterisation  wird  sogleich  vorgenommen.  Zuerst  gelangt  man  in 
eine  fausse  route,  blos  beim  2.  Versuch  kommt  man  in  die  Blase  und  ent- 
leert 1150  Ccm.  eines  dunkelgefärbten  Urins. 

9.  December.  Eine  neue  Prüfung  der  Sensibilität  ergibt,  dass  dieselbe 
links  im  ganzen  Bereich  des  Nervus  peroneus  sehr  herabgesetzt  ist.  Die 
Sacralnerven  sind  auch  gelähmt.  Durch  Drücken  auf  das  Abdomen  iässt 
sich,  auch  bei  gefüllter  Blase,  kein  Urin  herauspressen.  —  Kein  Priapis- 
mus.    Druck  in  der  Blase,  beim  Katheterisiren  gemessen,  zeigt  sich 

bei  ruhigem  Athmen 15  Cm. 

'    Drängen 86     = 

nach  Entleerung  von  200  Ccm.  ist  der  Druck  noch  11     s 

s     550      »       =       =         =           =  7     :: 

Der  Urin  ist  sauer  und  concentrirt.  Flatus  Iässt  Patient  permanent 
unter  sich  gehen. 

Diagnose:  Fractur  des  1.  (vielleicht  2.)  Lendenwirbels.  Therapie: 
Ruhige  Rückenlage;  Wasserkissen. 

Am  Abend   wird   der  Druck  wieder  gemessen.    Bei  ruhigem  Athmen 

beträgt  er 14  Cm. 

bei  Drängen 53     = 

nach  Entleerung  von  250  Ccm.  beträgt  er  bei  ruhigem  Athmen       8     ^ 

bei  Drängen 15     s 

Es  wurden  500,0  Ccm.  entleert. 

10.  December.  Catheterismus  gelingt  erst  diesen  Abend  mit  einem 
dicken  Metallkatheter.  1100,0  Ccm.  eines  concentrirten  Urins  werden  ent- 
leert. Temperatur  steigt  langsam,  am  Abend  38,6 <>;  Puls  100,  Respi- 
ration 32. 

11.  December.    Dyspnoe.    Pleuritis  rechts  unten. 

Urin  Morgens  950,0  Ccm.l 
=     Abends    550,0     =    J  ^^^^^' 

17.  December.  Der  Druck  schwankt  in  der  Blase  von  13 — 17  Cm. 
Das  Quantum  Urin,  zwischen  1300 — 1500,  ist  stets  sauer. 

18.  December.  Der  Urin  ist  alkalisch,  trotz  der  sorgfältigen  Desin- 
fection  des  Katheters  und  des  Liegens  desselben  in  einer  Carbollösung  den 
ganzen  Tag  über;  dabei  diarrhoischer  blutiger  Stuhl.  —  Kein  Husten. 
Das  Fieber  beträgt  39,4  ^  am  Abend. 

24* 
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21.  December.  Irrigation  der  Blase  mit  SalicylldsnDg,  die  Temperatur 
sinkt  darauf  bis  auf  37,6  ^  diesen  Abend. 

23.  December.  Der  plenritisobe  Ergnss  nimmt  ab.  Urin  neutral,  doch 
besteht  immer  noch  Harndrang.    Der  Stuhl  ist  wieder  normal. 

Decubitus  am  rechten  Os  ilei  und  auf  dem  1.  und  2.  Lendenwirbel. 

27.  December.  Patient  bewegt  die  Zehen  gut  und  etwas  die  Exten- 
soren  der  Oberschenkel.     Er  wird  jetzt  täglich  V4  Stunde  faradisirt 

3.  Januar  1881.  Die  Blase  wurde  seit  dem  21.  December  tiglich 
mit  Salicyllösung  ausgespült,  der  Urin  ist  jetzt  wieder  sauer.  Ein  Oedem 
des  linken  Fusses  und  Unterschenkels  ist  auf  Hochhigerung  herabgegangen. 

10.  Januar.  Seit  gestern  kann  Patient  wieder  spontan  nriniren  und 
zwar  500 — 600  Gem.  auf  ein  Mal. 

12.  Januar.     Jetzt  setzt  heute  Incontinentia  alvi  ein. 

30.  Januar.  Hier  und  da  brennendes  Geftthl  in  den  Zehen.  Kein 
Fieber  mehr. 

1.  März.  Die  Motilität  macht  keine  Fortschritte.  Decubitus  am  Sa- 
crum  besteht  immer  noch.  Sensibilität  kehrt  wieder  zurück,  aber  sehr 
langsam. 

18.  April.  -Heute  wird  Patient  entlassen.  Allgemeinbefinden  ganz  gut 
Kyphose  der  2  ersten  Lendenwirbel,  aber  unschmerzhaft.  Die  Sensibilität 
ist  ganz  zurückgekehrt,  ausgenommen  den  Nervus  peroneus  links.  Am 
linken  Fuss  besteht  leichte  Hyperästhesie.  —  Der  Bewegung  sind  nur  der 
Sartorius  und  die  Flexoren  beiderseits,  die  oberflächlichen  Wadenmuskeln 
links  und  andeutungsweise  rechts  fähig.  Elektrisch  reagiren  blos  der  Rec- 
tus  cruris  und  schwach  die  Adductorengruppe.  Patient  liegt  immer  noch 
im  Bett,  kann  aber  gut  aufsitzen.     Der  Decubitus  heilt  langsam. 

17.  Haldimann,  Christ.,  50  Jahre,  Landwirth.  Eintritt  7.  Novem- 
ber 1865.     Tod  6.  December  1865. 

Diagnose:  Fractur  des  4.  Lendenwirbels  (Absprengung  eines  Frag- 
mentes des  Körpers). 

Anamnese.  Patient  soll  seit  letztem  Herbst  an  Anfällen  leiden.  In 
einem  solchen  Anfall  soll  er  gestern  von  einer  25  Fuss  hohen  Mauer  her- 
untergesprungen sein.  Er  blieb  bewusstlos  am  Boden  liegen  und  wird  so- 
fort ins  Spital  transportirt.  Er  kommt  nach  und  nach  wieder  zu  sich  und 
klagt  dann  über  Rückenschmerzen. 

Status.  Das  linke  Bein  ist  vollständig  bewegungslos,  auch  etwas 
Motilitätsstörung  im  linken  Arm.  Die  rechte  Körperseite  ist  ganz  frd.  Am 
Rücken  kann  keine  Lageveränderung  der  Wirbel  gefunden  werden.  Druck 
auf  den  4.  Lendenwirbel  dagegen  ist  sehr  schmerzhaft.  Kein  Fieber.  — 
Athmung  und  Puls  ruhig.  —  Sensibilität  intact. 

8.  November.  Patient  zeigt  Retentio  urinae  seit  dem  Fall  und  muss 
katheterisirt  werden.  Stublretention  wird  mit  Pillen  von  Alo€  und  Rheum 
gebessert. 

1.  November.  Abdomen  aufgetrieben  und  schmerzhaft.  Der  linke 
Arm  ist  gut  brauchbar.     Das  linke  Bein  gleichfalls. 

13.  November.  Decubitus  zeigt  sich  an  der  linken  Hinterbacke.  Das 
rechte  Bein  wird  nach  und  nach  motorisch  gelähmt. 

14.  November.    Die  Katheterisation  ist  heute  schwierig,  gestern  Abend 
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war  sie  unmöglich.  Urin  blotig.  Die  Blase  wird  init  lanem  Wasser  ge- 
spült —  Patient  klagt  über  Dyspnoe  nnd  Schmerzen  im  ganzen  Körper. 
—  Temperatur  beider  Beine  ist  gleich. 

19.  November.  Seit  3  Tagen  Bitemng  an  der  Decubitasstelle,  pyämi- 
sches  Fieber,  Incontinentia  alvi.    Chinin  2  Grm.  pro  die. 

29.  November.  Fieber  steigt  trotz  des  Verbindens  des  Decubitos  mit 
Chlorwasser.    Incontinentia  nrinae,  Schmerzen  in  allen  Körpertheilen. 

6.  December.    fiente  stirbt  Patient. 

Sectionl  Das  linke  Bein  ödematös.  Dickdarm  gerade  hinter  der 
Ileocöcalklappe  stark  erweitert,  etwa  4  Zoll  im  Durchmesser.  —  Die 
CerebrospinalflUssigkeit  hat  den  unteren  Theil  des  Meningealsackes  stark 
erweitert.  —  Am  Rückenmark  selbst,  in  der  Höhe  der  4.  Lendenwirbels, 
ist  blos  eine  stärkere  Injection  wahrzunehmen.  —  Keine  Erweichung.  Dem 
4.  Lendenwirbelkörper  ist  am  oberen  Rande  ein  Stück  abgesprengt.  Einige 
Ekchymosen  an  der  vorderen  Wand  des  Wirbelkanals.  Die  beiden  Knorpel- 
flächen des  4.  Wirbelkörpers  sind  grau -rötblich  zerfallen.  —  Die  Dura 
mater  ist  intact. 

In  Räsamö  sind  von  diesen  17  Fällen: 

mit  Tod  abgegangen 11 

geheilt 2 

stationär  geblieben  oder  leicht  gebessert  4 

total  17 

Darunter  waren  2  Franen  nnd  15  Männer.  Diese  Leute  gehörten 
alle  der  schwerarbeitenden  Klasse  an.  Es  waren  Dachdecker,  Fubrr 
leute,  Steinbauer,  Landarbeiter. 

Die  Fracturen  haben  sich  fast  alle  an  den  von  Leyden  als  ge- 
wöhnlich bezeichneten  Stellen  gebildet,  d.  b.  zwischen  6.  Hals-  und 
1.  Dorsalwirbel,  und  zwischen  10.  Dorsal-  und  2.  Lendenwirbel.  Doch 
habe  ich  noch  zwei  Fracturen  des  7.  Dorsalwirbelkörpers,  eine  des 
8.  Dorsal-  nnd  eine  des  4.  Lendenwirbelkörpers  zu  notiren. 

Was  die  Form  der  Fragmente  selbst  anbetrifft,  so  zeigten 
sich  in  der  Halsgegend,  neben  den  Fracturen  der  Wirbelkörper,  noch 
Fracturen  der  Bogen-  und  Domfortsätze  dazu.  Im  dorsalen  und  lum- 
balen Theil  war  dieses  nicht  der  Fall  und  waren  da  bei  der  Autopsie 
nur  Fracturen  der  Wirbelkörper  zu  constatiren.  Der  Verlauf  der  Frac- 
turlinien  ist  sehr  verschieden  gewesen:  sie  verliefen  schräg,  quer  oder 
es  bestand  eine  blosse  Quetschung  eines  Theils  des  Wirbelkörpers  (7  u. 
13),  eine  Comminutivfractur,  eine  einfache  Fissur  oder  sogar,  wie  in 
17,  eine  blosse  Absprengung  eines  kleinen  Körperfragmentes.  Das 
Kfickenmark  war  sehr  verschieden  von  diesem  oder  jenem  Fragment 
comprimirt  In  einem  Falle  (13,  Fractur  des  12.  Brustwirbels)  stand 
die  Knorpelscheibe  zwischen  11.  und  12.  Brustwirbel  so  weit  gegen 
den  Wirbelkanal  hervor,  dass  sie  die  Markcompression  verursachte. 
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Die  Gewalt,  die  eingewirkt  hat,  ist,  soweit  die  Angaben  der 
Patienten  richtig  waren,  6  mal  eine  indirecte  and  5  mal  eine  directe 
gewesen.  In  den  6  übrigen  Fällen  ist  keine  genaue  Angabe  über 
die  Art  des  Falles  gemacht  und  in  der  Krankengeschichte  steht  blos, 
dass  der  Kranke  auf  dem  Rücken  liegend  gefanden  wurde.  Unter 
indirecter  Gewalt  verstehe  ich  Fall  auf  den  Kopf  (was  5  mal  geschah), 
aaf  die  Füsse  (was  hier  nicht  bemerkt  wurde),  sowie  eiqen  Druck  auf 
Hals  und  Kopf,  der  eine  Fractur  an  einem  anderen  Theü  der  Wirbel- 
säule zur  Folge  hat,  wie  z.  B.  in  11,  wo  der  Mann  in  forcirter  ge- 
beugter Stellung  unter  einem  Holzwagen  gefunden  wurde  und  da- 
von eine  Fractur  des  12.  Brustwirbels  erlitt. 

Die  directe  Gewalt  ist  eine  solche,  die  an  Ort  und  Stelle,  wo  sie 
einwirkt,  eine  Läsion  verursacht,  z.  B.  Fall  mit  dem  Bücken  auf  ein 
Querholz  (12),  auf  eine  Bank  (7)  oder  auf  einen  um  die  Taille  ge- 
bundenen Korb  (13,  14).  Das  Ueberfahren  kann  auch  hierher  ge- 
rechnet werden  und  wurde  1  mal  beobachtet  (16). 

Was  den  Ausgang  dieser  Fälle  im  Allgemeinen  anbetrifft,  so 
zeigte  keine  der  Halswirbelfracturen  irgend  eine  Besserung.  Sie 
lebten  im  Maximum  3  Tage.  Der  Tod  konnte  in  den  4  Fällen  aus 
verschiedenen  Ursachen  erklärt  werden,  trotzdem  die  Läsion  unge- 
fähr in  gleicher  Höhe  stand  (6.  und  7.  Halswirbel).  Fall  1  ist  infolge 
enorm  hoher  Temperaturen  gestorben,  2  hingegen  im  Koma,  das  am 
Tage  nach  dem  Fall  eintrat  und  2  Tage  lang  dauerte,  von  eher  nie- 
deren Temperaturen  und  sehr  elendem  Puls  begleitet.  Fall  3  zeigte 
wiederum  sehr  rasches  Steigen  der  Körpertemperatur,  ist  aber  infolge 
von  Convulsionen,  die  beim  ersten  Catheterismus  eingetreten  sind 
und  sich  dann  ohne  äussere  Ursache  ein  paar  Mal  wiederholten,  ge- 
storben. Die  3  Fälle  haben  sehr  starke  Dyspnoe  gehabt,  4  aber 
allein  ist  eigentlich  erstickt. 

Die  9  Dorsalfracturen  haben  einen  verschiedenen  Verlauf  ge- 
zeigt. Ein  einziger  Kranke  (6,  Fractur  des  7.  Dorsalwirbels)  ist  ge- 
heilt, wenn  auch  mit  leichter  Urinstörung  entlassen  worden.  3  Fälle 
(5,  10,  12)  sind  in  ihrem  Zustand  stationär  geblieben  trotz  2— 4  mo- 
natlichem Spitalaufenthalt. 

Die  5  Uebrigen  sind  infolge  Eiterung  irgend  einer  Art  gestorben. 

Von  den  4  Lendenfracturen  ist  auch  einer  geheilt  entlassen 
worden  (15,  Fractur  des  2.  Lendenwirbels).  16  (Fractur  des  1.  und 
2.  Lendenwirbels)  hat  eine  leichte  Besserung  im  Bewegen  der  Beine 
und  im  Uriniren  gezeigt,  doch  konnte  er  trotz  4  monatlicher  Spital- 
pflege nicht  laufen.  Die  zwei  übrigen  Kranken  sind  infolge  Eiterung 
(Pyämie)  gestorben. 


Einige  Bemerkungen  über  17  F&Ue  von  Wirbelf racturen. 


375 


Also  VOD  diesen  13  Fällen  (9  Dorsal-  und  4  Lumbalfracturen) 
sind  alle  mit  Tod  abgegangenen  infolge  Eiterung  gestorben  oder,  bes- 
ser gesagt,  an  einer  von  aussen  her  stattfindenden  Infection.  Dieses 
ist  also  ein  Beweis,  dass,  wenn  die  Respirationsmuskeln  intact  sind, 
durch  Fernhalten  dieser  Infectionsstoffe  das  Leben  der  Kranken  um 
Vieles  verlängert  werden  kann.  Denn  die  Myelitis,  die  infolge  der 
Lfäsion  in  diesen  Fällen  entstand,  hat  sich  nie  mehr  wie  2—3  Cm. 
über  oder  unter  die  Läsionsstelle  erstreckt  und  ist  (die  Halsfracturen 
sind  hier  ausser  Betracht)  nie  die  Ursache  des  Todes  gewesen. 

Die  Zahl  der  am  Leben  erhaltenen  Kranken  nimmt  mit  dem 
Tiefstand  der  Fractur  zu.  Denn  in  den  hier  vorgelegten  Fällen  von 
Lendenf racturen  sind  z]^ei  lebend  entlassen  worden,  also  die  Hälfte, 
während  bei  den  Dorsalfracturen  von  9  Fällen  5  und  bei  den  Hals- 
fracturen alle  gestorben  sind. 

'  Ich  habe  mir  hier  als  Ziel  gestellt,  einige  Symptome,  die  mit  den 
bis  jetzt  bei  Wirbelfracturen  angenommenen  Theorien  nicht  überein- 
stimmen, hervorzuheben.  —  Die  Erscheinungen,  wie  Kyphose,  Re- 
flexe, Priapismus,  elektrische  Er- 
regbarkeit, Bewusstlosigkeit,  die 
keine  Verschiedenheit  mit  den  ^-  ^' 
bekannten  Thatsachen  zeigen, 
werde  ich  ausser  Betracht  lassen. 

Bei  den  Halswirbelfractnren 
will  ich  sogleich  Einiges  hervor- 
heben, was  sich  bei  den  übrigen 
Fracturen  nicht  gezeigt  hat,  ich 
meine  das  Verhalten  der  Körper- 
temperatur und  des  Pulses. 

Den  Fall  1  habe  ich,  trotz 
seines   Mangels   an    Nekropsie,     eo 
hier  erwähnt  wegen  der  äusserst 
hohen   Temperaturen,   die   der     5o 
Kranke  vor  dem  Sterben  gezeigt 
hat  (43,2;  vgl.  Curve  1).  4o 

Fall  3  zeigt  in  26  Stunden  eine 
Steigerung  bis  zu  41,4,  wo  der     so 
Tod  eintrat.  Dies  ist  die  rascheste 

Steigerung,  die  ich  durch  die  Läsion  allein  bewirkt  gefunden  habe. 
Im  Fall  2  war  im  Gegentheil  sofort  nach  dem  Fall  die  Temperatur 
aubnormal;  sie  betrug  33,6  und  war  mit  starker  subjectiver  Kälte- 
empfindung verbunden.    Doch  steigt  sie  nachher  wieder  und  sinkt 
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bloBy  nachdem  der  Patient  3  Standen  lang  nackt  auf  dem  Bette  lag^ 
auf  36,2.  Beim  Zudecken  steigt  sie  wieder  bis  zu  37,8,  wo  der  Tod 
eintrat  (vgl.  Curve  2). 

Dieses  deutet  auf  eine  rasche  und  grosse  Wärmeabgabe,  und  wir 
werden  bei  den  vasomotorischen  Störungen  wieder  darauf  zurtlck- 
kommen. 

Corre  2. 
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t  Der  Kranke  wurde  3  Stunden  lang  naokt  gelegt. 


Bei  4,  der  blos  einige  Stunden  im  Spital  gelebt  hat,  ist  blos 
eine  Messung  vorgenommen  worden  und  diese  betrug  38,4  <). 

Da  die  Autopsie  des  Falles  1  leider  fehlt,  so  kann  ich  nur  die 
3  letzten  Fälle  mit  einander  vergleichen.  Die  Läsion  sass  in  der 
gleichen  Höhe,  d.  h.  zwischen  6.  Hals-  und  1.  Dorsal wirbel. 

Fall  3,  der  die  rasche  Temperatursteigerung  zeigte,  hatte  alle 
Zeichen  einer  heftigen  Myelitis,  die  bis  in  den  lumbalen  Theil  des 
Markes  herabstieg.  Ein  grosser  Bluterguss  hatte  sich  in  der  rechten 
Rttckenmarkshälfte  gesammelt  und  die  graue  Substanz  zerstört.  Die 
Marksubstanz  war  in  einen  braunen  Brei  verwandelt,  der  an  der  La- 
sionsstelle  beim  Anschneiden  der  Pia  ausfloss.  Im  Fall  2,  mit  eher 
niederen  Temperaturen,  zeigte  das  Rückenmark  blos  eine  locale 
Myelitis  und  keine  breiige  Beschaffenheit;  4  desgleichen,  doch  war 
das  Rückenmark  blos  in  der  Höhe  der  Wirbelläsion  stark  abgeplattet. 

Auf  diese  Angaben  gestützt,  glaube  ich  den  Schluss  ziehen  zu 
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dürfen,  dass  die  hohen  Temperataren  bei  Fall  3  auf  der  heftigen  Mye- 
litis beruhen,  denn  bei  den  2  anderen  Fällen  (2  und  4)  war  blos  eine 
locale  Myelitis  vorhanden,  mit  mehr  oder  weniger  starker  Abplattung 
des  Markes  verbunden,  und  diese  beiden  Fälle  zeigten  auch  kein 
auffällig  hohes  Fieber. 

Was  die  Erniedrigung  der  Temperatur  des  2.  Falles  anbetrifft, 
so  beruht  diese  eher  auf  vasomotorischen  Störungen  und  wird  bei 
diesen  Symptomen  beobachtet. 

Erb  (Gharcot)  behauptet,  dass  bei  Halsmarkläsion  der  Puls 
beschleunigt  sei.  In  den  4  Fällen,  die  ich  hier  vorlege,  wo  die  Läsion 
zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  sass,  war  das  Gegentheil  der  Fall, 
Der  Puls  war  ruhig,  regelmässig,  sogar  langsam. 

In  Fall  1  (die  Pulscurve  steht  neben  der  Fiebercurve)  stieg  die 
Pulszahl  sogleich  mit  dem  Fieber,  sank  aber  wieder  am  2.  Tage  zur 
Norm  zurück  und  blieb  in  dieser  Höhe  trotz  des  enormen  Stei- 
gen s  der  Temperatur.  —  Patient  3  hatte  einen  ruhigen  Puls,  96 
beim  Eintritt;  die  Zahl  steigt  erst,  nachdem  Convulsionen  beim  Gathe- 
terismus  entstanden  waren,  steigt  dann  continuirlich  bis  zu  152,  wo 
der  Tod  eintritt.  Dabei  wird  der  Puls  auch  schwächer.  —  Der  Fall  2 
zeigt  beim  Eintritt  einen  sehr  schwachen  und  elenden  Puls,  48  in 
der  Minute  (Pulscurve  neben  der  Temperaturcurve).  Trotz  dem  Fieber 
erreicht  die  Pulszahl  kaum  die  Norm,  76,  und  sinkt  wieder  langsam 
bis  zu  32,  worauf  der  Kranke  starb.  —  Patient  4  hatte  eine  normale 
Pulszahl. 

Also  wird  eine  Läsion  des  Halsmarkes  im  Bereich  des  6.  und 
7.  Halswirbels  eine  Verlangsamung  des  Pulses  zur  Folge  haben. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Körpertemperatur  und  den  Puls  bei  den 
Dorsal-  und  Lumbalfracturen.  Erb  sagt,  dass  das  Fieber  eine  noth- 
wendige  Erscheinung  bei  Wirbelfractur  sei.  Bei  den  13  Fällen,  die 
ich  hier  gesammelt  habe,  fand  sich  beim  Eintritt,  der  je  am  Abend 
oder  am  folgenden  Tage  nach  dem  Fall  erfolgte ,  blos  bei  2  Kran- 
ken eine  Temperatur  über  38,0  <>,  alle  anderen  zeigten  eine  normale 
Temperatur.  Doch  wurden  2  Kranke  (16,  Fractur  des  2.  Lenden- 
wirbels, und  11,  Fractur  des  12.  Dorsalwirbels),  der  eine  6,  der  an- 
dere 14  Tage  lang  vor  der  Spitalaufnahme  zu  Hause  gepflegt.  Von 
den  Angehörigen  wurde  angegeben,  die  Patienten  hätten  stark  ge- 
fiebert. Doch  darf  man  sich  nicht  zu  sehr  darauf  verlassen,  denn 
exacte  Messungen  wurden  nicht  vorgenommen  und  beim  Eintritt 
zeigte  blos  der  Eine  38,4  <),  der  Andere  normale  Temperatur. 

Bei  Fall  7  entstand  Fieber  am  2.  und  3.  Tag  (vgl.  Gurve  3  S.  378), 
doch  sank  die  Temperatur  wieder  zur  Norm,  wo  sie  10  Tage  ver- 
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weilte;  w&hrend  der  3  letzten  Lebenstage  aber  sank  sie  continoir- 
lich  bis  zu  31,0  ^  wo  der  Tod  eintrat  (16  Tage  nach  dem  Fall). 
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AlsO;  diese  3  erwähnten  Fälle  ausgenommen,  kann  man  sagen, 
dass  das  Fieber  eine  Ausnahme  bei  Wirbelfracturen  im  dorsalen  und 
lumbalen  Bereich  sei,  solange  keine  weiteren  Complicationen  ein- 
treten. 

Der  Puls  ist  bei  den  Rücken-  und  Lendenfracturen,  wenn  auch 
hier  und  da  etwas  geschwächt,  doch  an  Zahl  und  Begelmässigkeit 
beim  Eintritt  normal  gewesen.  Bei  Fall  7  ist  die  Pulszahl  beim  Ein- 
tritt 140  gewesen  (die  Pulscurve  steht  neben  der  Temperatnrcurve). 
Sie  bleibt  auf  dieser  Höhe  bei  der  Temperatursteigerung,  sinkt  mit 
dem  Sinken  des  Fiebers  bis  zur  Norm  zurück  und  bleibt  dann  an 
Zahl  und  Begelmässigkeit,  trotz  des  enormen  Sinkens  der  Temperatur, 
bis  zum  Tode  normal.  Der  Kranke  hat  aber  eine  sehr  grosse 
Erschütterung  erlitten,  mit  Sohädelfractur  und  Oehimzertrümmernng 
verbunden ,  so  dass  hier  auf  den  Einfluss  des  Bückenmarkes  allein 
kein  bestimmter  Schluss  gezogen  werden  kann. 

Die  vasomotorischen  Störungen  sind,  wie  dieses  nach  Erb  zu 
sein  pflegt,  «ehr  verschieden  gewesen.  Im  Fall  2  (Luxation  des  6. 
und  7.  Halswirbels)  hatte  der  Kranke  beim  Eintritt  eine  subjective 
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Empfindung  von  Kälte  in  den  gelähmten  Partien,  was  sich  durch  das 
Betasten  bestätigen  liess.  Solange  der  Kranke  im  Bett  gut  be- 
deckt lag,  fieberte  er  und  sogar  ziemlich  stark.  Emmal  aber  blieb 
er  3  Standen  lang  nackt  liegen  und  die  Temperatur  sank  rasch  bis 
zu  36,2  0.  Dieses  kann,  glaube  ich,  auf  sehr  stark  yermehrte  Wärme- 
abgäbe  zurückgeführt  werden,  und  da  die  Lähmung  hier  eine  voll- 
ständige (motorische  und  sensible)  war,  kann  man  auch  eine  Lähmung 
der  yasomotorischen  Nerven  annehmen.  Dieses  wtlrde  meiner  An- 
sicht nach  erklären,  warum  nach  Wiederbedeckung  des  Patienten 
die  Temperatur  sogleich  wieder  gestiegen  ist 

Bei  9  (Fractur  des  10.  Brustwirbels  mit  vollständiger  motorischer 
und  sensibler  Lähmung  der  Beine)  wurden  exacte  Messungen  vorge- 
nommen. Diese  ergaben,  dass  die  gelähmten  Theile  immer  eine 
erhöhte  Temperatur  gegenüber  dem  übrigen  KOrper  zeigten,  solange 
kein  Fieber  entstanden  war.  Ist  dieses  ausgebrochen,  so  scheinen 
sie  im  Oegentheil  kälter  und  nehmen  nur  sehr  langsam  an  der  Tem- 
peratursteigerung Theil ;  hier  würde  ebenfalls  bei  dieser  vollständigen 
Lähmung  eine  vasomotorische  Lähmung  das  Phänomen  erklären. 
Denn  eine  Reizung  der  Vasodilatatoren  kann  hier,  wenn  alle  anderen 
Nerven  gelähmt  sind,  logisch  nicht  angenommen  werden.  Die  Läh- 
mung erklärt  auch  alle  hier  angeführten  Symptome,  wie  die  Wärme- 
abgabe, die  langsame  Erhöhung  der  Temperatur  in  den  gelähmten 
Theilen  bei  vorhandenem  Fieber  ganz  gut,  so  dass  ich  sie  hier 
ohne  Weiteres  annehmen  darf. 

Ebenso  kann  das  Gefässphänomen ,  das  bei  Patient  12  (vollstän- 
dige motorische  und  sensible  Lähmung  der  Beine)  beobachtet  wurde, 
erklärt  werden.  Wurde  die  Haut  an  den  gelähmten  Theilen  mit  einem 
scharfen  Gegenstände  geritzt,  so  verschwand  die  weisse  Farbe,  um 
der  Söthe  Platz  zu  machen,  äusserst  langsam;  dieselbe  erbleichte 
wiederum  erst  nach  längerer  Zeit.  Am  übrigen  Körper  gingen  beide 
Veränderungen  viel  rascher  vor  sich. 

Der  Decubitus,  sagen  Erb  und  Leyden,  tritt  fast  stets  nach 
wenigen  Tagen  bei  schweren  Bückenmarksläsionen  ein.  In  den 
Fällen,  die  ich  hier  vorlege,  ist  dies  jedesmal  eingetreten,  wenn  die 
Sensibilität  an  diesen  Stellen  verschwunden  war.  Zwei  Kranke, 
deren  Status  am  längsten  bekannt  ist  (im  Fall  5  3  Monate  und  bei 
12  sogar  8  Monate  nach  dem  Unglück),  zeigten  trotz  mangelhafter 
Pflege  zu  Hanse  und  Liegen  auf  einer  Bosshaarmatratze  (wegen  Läh* 
mung  der  beiden  Beine)  keinen  Decubitus.  Die  Sensibilität  war 
aber  bei  5  vom  Anfang  an  erhalten  und  bei  12  war  sie  am  Damm 
und  Gesäss  einen  Monat  nach  dem  Fall  wieder  erschienen. 
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Im  Fall  6  ist  dieses  noch  eclatanter.  Gleich  nach  dem  Ein- 
tritt, als  noch  Insensibilität  bestand,  trat  Decubitus  ein.  Der  Patient 
ist  blos  halbseitig  motorisch  und  sensibel  gelähmt,  d.  h.  rechts.  Die 
linke  Seite  zeigt  blos  Hyperästhesie.  Der  Decubitus  dauerte  3  Wochen 
und  heilte  erst  mit  der  Rückkehr  der  Sensibilität,  8  Tage  nach  An- 
legung eines  Gypscorsets.  Dieses  ist  doch  ein  Beweis,  dass  beide 
Störungen  in  inniger  Beziehung  zu  einander  stehen.  Der  Druck  allein 
kann  die  Entstehung  des  Decubitus  nicht  verursachen,  denn  bei  einem 
motorisch  Yollständig  gelähmten  Kranken  wirkt  der  Druck  ebenso 
stark  und  ebenso  lang  an  gewissen  Stellen,  sei  die  Sensibilität  an- 
wesend oder  nicht.  Die  Sensibilität  als  solche  (wenn  nicht  andere 
Nerven,  die  in  den  gleichen  Bahnen  wie  diese  verlaufen  [trophischer 
Art?]  diese  Functionen  übernehmen),  hat  einen  grossen  Einfluss  auf 
den  Ernährungszustand  der  Haut. 

Von  den  17  hier  erwähnten  Fällen  trat  blos  in  einem  Falle 
(14,  Fractur  des  1.  Lendenwirbels)  Decubitus  ein  bei  intacter  Sen- 
sibilität und  zwar  sogar  2  Monate  nach  dem  Unglück.  Doch  ist  in 
dieser  Beziehung  die  Geschichte  dieses  Kranken  nicht  ganz  klar,  so 
dass  auf  diesen  einzigen  Fall  nicht  zuviel  Gewicht  gelegt  wer- 
den darf. 

Wurde  der  Kranke  beim  Eintritt  sofort  auf  eine  Wasser-  oder 
Luftmatratze  gelegt,  so  entstand  in  keinem  dieser  Fälle  Decubitus. 

Die  Sensibilitätsstörungen  verhielten  sich  ganz  nach  den  von 
Leyden,  Erb  und  Anderen  aufgestellten  Regeln,  d.  h.  sie  waren 
immer  schwächer  wie  die  motorischen  Störungen  und  erholten  sich 
auch  jedesmal  rascher  wie  diese.  Die  Sensibilitätsstörungen  endigten 
nach  oben  in  einer  scharf  begrenzten  Linie,  an  welche  sich  eine 
einige  Gentimeter  breite  hyperästhetische  Zone  anschloss.  In  keinem 
dieser  17  Fälle  wurde  eine  Kreuzung  zwischen  motorischer  und  sen- 
sibler Lähmung  bemerkt,  oft  aber,  als  blos  das  eine  Bein  sensibel 
gelähmt  war,  waren  dann  beide  motorisch  gelähmt.  Sonst  haben 
diese  sensiblen  Störungen  nichts  Auffälliges  gezeigt. 

Was  die  motorische  Paralyse  anbetrifft,  so  habe  ich  in 
keinem  Fall  eine  Steigerung  derselben  bemerkt.  Wenn  Zunahme 
bestand,  so  war  dieses  immer  nur  im  Sinne  der  Stärke  gemeint,  oder 
so,  dass  das  am  Anfang  freie  Bein  mit  ergriffen  wurde.  Dieses 
wurde  bei  der  Autopsie  bestätigt,  denn  nie  war  die  Myelitis  mehr 
wie  1—2  Cm.  gestiegen. 

In  den  vorgelegten  Fällen  finde  Ich  blos  eine  Heilung  nach  voll- 
ständiger motorischer  Paralyse  zu  erwähnen  (14).  Die  vollständige 
Lähmung  wurde  zu  Hause  vom  Arzt  constatirt;  denn  als  der  Patient 


Einige  Bemerkungen  über  17  F&lle  von  Wirbelfractoren.  381 

ins  Spital  eintrat,  konnte  er  schon  das  linke  Bein  gut  bewegen. 
2V2  Monat  nachher  konnte  er  gut  laufen. 

Unglücklicherweise  starb  Patient  kurz  nachher  an  einem  beim 
Aufstehen  inficirten  kleinen  Decubitus  und  bei  der  Autopsie  konnte 
constatirt  werden,  dass  das  Bttckenmark  blos  eine  leichte  Abplattung 
ohne  eigentliche  Alteration  erlitten  hatte. 

Bei  diesem  Fall  will  ich  auch  sogleich  erwähnen,  dass  es  der 
einzige  ist,  der  die  Zeichen  emer  beginnenden  Wiederverwachsung 
der  Fragmente  zeigte.  Details  sind  ans  dem  Sectionsberichte  nicht 
zu  bekommen. 

Patient  6  (Fractur  des  7.  Dorsal  wirbeis)  hatte  beim  Eintritt  eine 
yoUständige  motorische  Lähmung  des  einen  Beines,  die  Sensibilität 
war  blos  herabgesetzt  14  Tage  nach  dem  Fall  wurde  ihm,  indem  er 
am  Kopf  aufgehängt  wurde,  ein  Gypscorset  um  die  Brust  angelegt. 
Der  Zustand,  der  bis  dahin  fast  stationär  geblieben  war,  besserte 
sich  rasch.  Die  Sensibilität  war  schon  8  Tage  nachher  ganz  zurück- 
gekehrt, die  Motilität  aber  erst  25  Tage  nach  der  Anlegung  des  Cor- 
sets.  iDoch  kann  der  Patient  erst  6  Wochen  später  laufen.  Ich 
werde  auf  diesen  Fall  bei  der  Therapie  noch  zurückkommen. 

Die  anderen  Lähmungen  der  Kranken,  die  lebend  aus  dem  Spital 
kamen,  blieben  stationär.  Patient  16  (Fractur  des  6.  Lendenwirbels) 
konnte  wiederum  einige  Beinmuskeln  beiderseitig  contrahiren  (Adduc- 
toren,  Flexoren);  doch  sind  die  Fortschritte  nicht  weitergegangen 
und  der  Kranke  musste  nach  seiner  Entlassung  noch  das  Bett  hüten. 

Zwei  der  beobachteten  Kranken  haben  Krämpfe  gezeigt.  Der 
eine,  Fall  3  (Fractur  des  7.  Halswirbels)  hatte  nach  dem  1.  Gatheteris- 
mus,  der  sehr  sorgfältig  vorgenommen  wurde,  Krämpfe  in  Armen 
und  Gesicht.  Dieselben  hatten  die  Form  von  Zuckungen  und  wieder- 
holten sich  2 — 3  mal  bis  zum  Tode,  ohne  dass  vorher  katheterisirt 
worden  wäre.  Der  Anfall  dauerte  jedesmal  etwa  5  Minuten,  die 
Beine  und  die  gelähmten  Körperpartien  betheiligten  sich  dabei  nicht. 
Bei  7  (Fractur  des  7.  Dorsalwirbels)  traten  ähnliche  Krämpfe  an 
Armen  und  Gesicht,  doch  blos  einmal  und  in  einem  Erstickungsan- 
fall ein. 

Von  den  Digestionsstörungen  will  ich  zuerst  das  Erbrechen 
erwähnen.  Dasselbe  ist  bei  Hals-  und  Dorsalfracturen  (bis  zum 
10.  Dorsalwirbel)  eingetreten;  weiter  unten  haben  die  Wirbelfrac- 
turen  keines  erzeugt.  Das  Erbrechen  entstand  blos  in  den  2 — 4 
ersten  Tagen  nach  dem  Fall.  Bei  8  (Fractur  des  10.  Dorsal  wirbeis) 
entstand  es  nur,  als  man  den  Patienten  auf  die  Seite  legte.  Da 
er  nach  dem  2.  Tage  immer  ruhig  auf  dem  Rücken  lag,  konnte  dieses 
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nicht  mehr  constatirt  werden.     Das  Erbrechen  war   auch  blos  in 
diesem  Falle  blatig. 

Stuhlretention  bestand  jedesmal  nach  dem  Fall  and  dauerte 
2 — 5  Tage  im  Allgemeinen.  Gewöhnliche  Klystiere  reichten  nicht 
immer  aus,  diese  za  überwinden,  so  dass  energische  Abführmittel 
und  sogar  mechanische  Mittel  (wie  Entleeren  des  Rectums  mit  der 
Hand)  nöthig  wurden.  —  Eine  Lähmung  der  Dftrme  hat  sich  bei 
Brust-  und  Lendenwirbelfracturen  nicht  gezeigt,  denn  bei  den  Auto- 
psien fand  sich  die  Eothstanung  erst  im  Rectum  vor.  Nur  in  einem 
Falle;  17  (Fractur  des  4.  Lendenwirbels),  fand  die  Stauung  gerade 
hinter  der  üeocöcalklappe  statt  und  erweiterte  das  Colon  ascendens 
bis  zu  4  Zoll  Durchmesser. 

Bei  den  Halsfracturen  dagegen  bestand  jedesmal  Meteorismus ; 
in  Fall  1  sogar  war  er  in  so  hohem  Grade  vorhanden,  dass  eine 
Function  der  Därme  mit  dem  Troicart  yorgenommen  werden  musste. 
?I  Der  Stuhl  ist  meistens  bei  den  Dorsal-  und  Lendenfracturen 
trocken  gewesen  und  wurde  erst  mit  Eintritt  von  Complicatfonen, 
wie  Cystitis,  Decubitus  diarrhoisch  und  sogar  blutig.  Bei  den  Hals- 
fracturen ist  blos  bei  2  gleich  nach  dem  Fall  ein  normaler  Stuhl 
eingetreten,  die  3  anderen  haben  bis  zum  Tod  an  Betention  gelitten. 

Wie  kann  hier  die  Retention  erklärt  werden?  Wenn  die  Läsion 
im  Halsmark  sitzt  und  eine  vollständige  Unterbrechung  der  Leitung 
im  Marke  zur  Folge  hat,  so  sind  die  Därme  im  Ganzen  gelähmt,  die 
Retention  des  Stuhles  und  der  grosse  Meteorismus  erklären  sich  von 
selbst  Sitzt  die  Läsion  weiter  unten,  aber  doch  oberhalb  der  De- 
fUcationscentren  im  Rückenmark  und  sind  diese  intact,  so  wird  die 
momentane  Stuhlretention  auf  eine  Erschütterung  zurückzuführen 
sein.  Die  Därme  sind  also  nicht  gelähmt,  nur  der  untere  Theil  der- 
selben und  dieses  erklärt  die  Stauung  im  Rectum  und  Colon.  Wenn 
die  Centren,  wie  gesagt,  intact  sind,  so  bildet  diese  Stauung  eine 
Reizung,  die  die  Centren  erregt  und  die  Defäcation  erfolgt  wie  ein 
anderer  Reflex.  Der  Patient  kann  sie  deswegen  auch  nicht  zurück- 
halten und  nicht  beschleunigen.  In  den  meisten  Fällen,  wenn  die 
Sensibilität  am  Anus  verschwunden  ist,  spürt  er  den  Stuhl  sogar  nicht, 
Fall  5  (Fractur  des  8.  Dorsalwirbels)  und  12  (Fractur  des  12.  Dor- 
salwirbels) sind  Illustrationen  dazu.  Der  Stuhl  geschah  normaler- 
weise täglich  1—2 mal,  ohne  dass  der  Patient  etwas  davon  spürte 
oder  dass  er  ihn  zurückhalten  konnte.  Davon  verschieden  ist  die 
Incontinentia  alvi.  Diese  tritt  ein  bei  Lähmung  des  Sphincter  ani, 
ist  aber  keine  nothwendige  Folge  davon.  Bei  der  Incontinenz  fliesst 
der  Stuhl  beständig  ab.  5  Fälle  haben  eine  solche  Incontinenz  gezeigt, 
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Patient  16  ist  aber  allein  mit  einer  solchen  Incontinenz  aus  dem  Spital 
getreten.  Die  4  anderen  sind  an  anderen  Complication  en  gestorben, 
lieber  den  Mechanismus  des  Schlosses  des  Sphinkter  weisen  wir 
auf  das  bei  der  Blase  Gesagte,  da  beide  Sphlnkteren  sich  ähnlich 
verhalten. 

Blasen-  und  Urinstörungen. 

Diese  Symptome  sind  von  der  grössten  Wichtigkeit  puncto  Prog- 
nose der  Wirbelfracturen.  Die  meisten  der  Kranken ,  die  ich  hier 
vorfahre,  die  nicht  infolge  der  Läsion  selbst  gestorben  sind,  sind 
später  infolge  von  Decubitus  oder  von  Cystitis  zu  Grunde  gegangen. 
Was  zuerst  die  Urinproduotion  betrifft,  so  sagt  Erb,  dass 
das  Urinquantum  bei  Quetschungen  des  Rückenmarkes  vermindert  sei. 
Nach  Messungen,  die  hier  vorgenommen  worden  sind,  speciell  bei  Par 
tient  7  und  16,  zeigte  sich  die  Urinmenge  constant  zwischen  1200  bis 
1500  Gem.,  also  normal.  In  keinem  Falle  ist  von  Verminderung  des 
Quantums  die  Rede  (solange  keine  Cystitis  oder  Pyelitis  bestand). 
Der  Urin  war  am  Anfang,  d.  h.  in  den  Tagen  nach  dem  Fall, 
immer  sauer.  Zucker  wurde  blos  bei  7  (Fractur  des  7.  Brustwirbels) 
constatirt,  und  zwar  blieb  bis  zum  Tode  das  Quantum  desselben  höher 
am  Morgen  wie  am  Abend.  Albumen  ist  blos  bei  Fall  4  (7.  Hals- 
wirbel) nachgewiesen  worden.  Bei  den  anderen  Fällen  ist  der  Urm, 
solange  keine  Complication  entstanden  ist,  normal  gewesen. 

Erb  glaubt,  dass  die  Rttckenmarksläsion  selbst  die  Ursache  des 
Alkalischwerden  des  Urins  sei.    Dieses  ist  nicht  der  Fall  nach  dem, 
j  was  ich  bei  den  hier  besprochenen  Kranken  gefunden  habe. 

I  Die  erste  Folge  der  Läsion  des  Rückenmarkes  ist  eine  Stag- 

'  nation  des  Urins  in  der  Blase,  eine  Retention.   Dieses  geschah  jedes- 

mal sogleich  nach  dem  Fall  bei  allen  hier  vorgeführten  Kranken,  so 
dass  der  Katheter  auch  jedesmal  gebraucht  werden  musste.  Patient  15 
(Fractur  des  2.  Lendenwirbels)  ist  der  einzige,  der  gerade  nach  dem 
Fall  keine  Störung  seitens  der  Harnentleerung  erlitten  hat.  Doch 
als  er  3  Tage  später  von  weither  in  das  Spital  eintrat ,  musste  er 
auch  katheterisirt  werden.  Aus  den  Experimenten  von  Pasteur, 
Verneuil,  Gayen,  v.  Tieghem  geht  hervor,  dass  der  Urin  Wochen, 
sogar  Monate  lang  sauär  bleiben  kann,  blos  dadurch,  dass  man  durch 
Umbiegen  nach  unten  des  oberen  Theiles  der  Röhre,  in  welcher  der 
Urin  steht,  den  Zutritt  von  Staub  oder  Mikroorganismen  der  Luft 
verhindert.  Wenn  die  Ursache  der  Alkalescenz  vom  Körper  selbst 
gegeben  wäre,  so  mttsste  sie  bei  jeder  Stagnation  entstehen  und 
dieses  ist  nicht  im  Geringsten  der  Fall.  Diese  Ursache  muss  ausser- 
halb des  Körpers  liegen  und  so  ist  es  dann  eine  Infection.    Die 
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StagnatioD  des  Urins  aber  begünstigt  die  Weiterverbreitung  der  In- 
fection  im  höchsten  Grade.  Die  Lähmung  der  Blase  ist  schnld,  dass 
trotz  Elasticität  ihrer  Wände  sie  sich  nicht  mehr  vollständig  zusam- 
menziehen kann.  Wenn  es  also  zur  Infection  gekommen  ist^  bleibt 
am  tiefsten  Theil  der  Blase  ein  Satz  von  alkalischem  Urin  stehen, 
der  den  frisch  von  den  Nieren  fliessenden  Urin  von  Neuem  infidrt 
So  dauert  die  Affection  Wochen  lang,  wenn  keine  Hfllfe  geschafft 
wird.  (Der  Eintritt  von  Blut  in  den  stagnirenden  Urin  soll  diese  Al- 
kalescenz  auch  bewirken  können,  denn  in  Fall  17  trat  24  Stunden 
vor  dem  Alkalischwerden  des  Urins  Blut  aus  dem  Katheter  heraus.) 
Die  Infection  wird  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  durch  den 
Catheterismus  bewirkt. 

Bei  den  hier  gesammelten  Fällen  zeigte  sich  die  Alkalescenz 
(wenn  sie  eintrat)  nach  3— lOtägigem  (sogar  einmal  nach  Ibtägigem) 
Katbeterisiren.  4  Fälle  dagegen  bekamen  gar  keinen  Blasenkatarrh 
trotz  Catheterismus.  Einer  sogar,  5  (Fractur  des  7.  und  8.  Brustwir- 
bels), wurde  1  Monat  lang  im  Spital  katheterisirt,  dann  fährt  er  selbst 
zu  Hause  damit  fort.  Er  ist  an  beiden  Beinen  motorisch  vollständig 
gelähmt,  die  Sensibilität  aber  ist  intact;  er  hat  Incontinentia  urinae 
und  trotzdem  keine  Alkalescenz  des  Urins.  (Man  könnte  aber  er- 
widern, dass  gerade  die  Incontinentia  urinae  der  Grund  des  Nicht- 
alkalisch Werdens  des  Urins  sei,  weil  dann  keine  Stagnation  statt- 
findet; leider  ist  in  der  Krankengeschichte  der  Status  der  Blase, 
wo  der  Patient  zu  Hause  ist,  nicht  angegeben.)  Im  Falle  10  hat 
während  18  Tagen  den  Catheterismus  bestanden,  ohne  Alkalescenz 
des  Urins  zu  bekommen.  Es  tritt  dann  doch  ein  Blasenkatarrh  ein, 
der  mit  einer  Incontinenz  endigt. 

Dieses  sind  doch  Beweise  genug,  dass  die  Rttckenmarksläsion 
allein  keine  Urinalkalescenz  verursachen  kann  und  dass  diese  Ur- 
sache ausserhalb  des  Körpers  gesucht  werden  muss. 

Diese  Thatsache  ist  fttr  die  Prognose  sehr  wichtig,  denn  wenn 
wir  wissen,  dass  wir  es  in  unserer  Hand  haben,  die  Cystitis  zu  ver- 
hindern, so  haben  wir  schon  einen  grossen  Gewinn. 

Nach  Professor  Koch  er 's  Theorie  ist  der  Schluss  der  Blase 
ein  elastischer  (d.  h.  ein  unwillkürlicher).  Füllt  sich  jetzt  die  Blase, 
so  entsteht  eine  Reizung,  die  durch  die  Blasennerven  zu  den  Blasen- 
centren  im  Rückenmark  geht.  Ist  die  Leitung  von  da  zum  Gehirn 
intact,  so  geht  eine  Erregung  zu  den  Centren  der  willkürlichen  Ent- 
leerung der  Blase  hin  und  das  willkürliche  Uriniren  geht  vor  sich. 
Soll  der  Harn  zurückgehalten  werden,  so  contrahiren  sich,  wenn 
der  elastische  Schluss  der  Blasenwandelasticität  dem  Gewicht  des 
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Urins  nicht  mehr  widerstehen  kann,  die  willkürlichen  Fasern  des 
Sphincter  extemns  noch  dazn.  —  Ist  die  Leitung  zum  Gehirn  aber 
unterbrochen,  so  empfindet  der  Patient  nicht  mehr,  dass  seine  Blase 
gefüllt  ist,  und  kann  sie  auch  nicht  mehr  willkürlich  entleeren.  Sind 
die  Blasencentren  im  Rückenmark  intact,  so  entsteht  die  Blasenent- 
leerung von  selbst,  ganz  wie  ein  anderer  Reflex.  Sobald  die  Blase 
gefüllt  ist,  geht  die  Reizung  zum  Rückenmark  hin  und  kommt  als 
Contraction  des  Detrusor  wieder  zur  Geltung.  Die  Blase  entleert 
sich  so  ein  paar  Mal  im  Tage  und  vollständig,  der  Patient  aber 
kann,  wenn  das  Bedürfhiss  da  ist,  seinen  Urin  nicht  zurückhalten. 
Der  Fall  6  (Fractur  des  7.  Rückenwirbels)  ist  eine  schöne  Illustra- 
tion davon.  Sind  aber  die  Blasencentren  im  Rückenmark  lädirt,  wie 
dieses  bei  vielen  Fällen  von  Fractur  der  letzten  Dorsal-  und  ersten 
Lendenwirbel  geschehen  kann,  so  ist  der  Reflexbogen  unterbrochen, 
die  Blase  füllt  sich  dann  immer  mehr,  bis  die  Dehnung  der  Blasen- 
wände die  Elasticität  des  Sphinkter  überwindet.  Den  Urin  sieht 
man  dann  tropfenweise  abfliessen.  Hier  ist  also  die  Eatheterisation 
nothwendig;  wird  dieselbe  sogleich  vorgenommen,  bevor  die  Blase 
distendirt  wurde,  so  ist  dieses  ein  grosser  Vortheil,  denn  die  Ent- 
leerung wird  sich  dann  jedesmal  desto  completer  machen.  Ueber  die 
Elasticität  der  Blasenwand  sind  ein  paar  Messungen  bei  Fall  7  und 
16  vorgenommen  worden. 

Bei  Fall  16  bei  einer  FüUuog  von  750  Ccm.  war  der  Druck  15  Cm. 

bei        r  =     550     = 11      == 

Nach  Entziehung  dieser  550  Ccm.  beträgt  er  noch  .     .       7      - 
Bei  Fall  7  betrag  der  Druck 

bei  einer  Füllung  von  1000  Ccm.  40  Cm.  Höhe, 
=         =  =  5         700       =       19      ::  = 

400      =      13     = 
=       200      =        8     = 
100       =         0     := 

Die  letzten  100  Ccm.  mussten  durch  Druck  auf  die  Blase  ent- 
leert werden,  ein  Beweis,  dass  bei  Lähmung  der  Blase  die  Zusam- 
menziehung derselben  keine  vollständige  mehr  ist. 

Daraus  ist  die  Erklärung  der  Incontinenz  leicht  zu  ziehen.  Da 
der  Schluss  der  Blase  ein  elastischer  ist,  so  wird  er  functioniren, 
solange  sein  Gewebe  keine  Alteration  erleidet.  Die  Dilatation  durch 
den  Katheter  kann  man  keine  abnorme  nennen  und  dieses  erklärt, 
warum  man  Monate  lang  katheterisiren  kann,  ohne  eine  Incontinenz 
zu  bekommen.  Tritt  aber  ein  Cystitis  oder  ein  starkes  pyämisches 
Fieber  infolge  inficirten  Decubitus  (wie  bei  14,  Fractur  des  1.  Len- 
denwirbels) zur  Lähmung  hinzu,  so  versteht  sich,  dass  eine  Alteration 
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im  ErDähruDgszastande  des  Gewebes  eintreten  wird;  die  Elasticität 
gellt  verloren  y  der  Schluss  wird  unvollkommen ,  die  Incontinenz  ist 
da.  —  Die  Incontinenz  ist  also  eine  Folge  des  Blasenkatarrhs. 
Fall  10  und  12  sind  niastrationen  dazu,  doch  haben  sie  von  ihrer 
Incontinenz  sogar  Monate  nachher  keine  üblen  Folgen  verspOrt. 

Therapie.  Dieselbe  möchte  ich  hier  nur  kurz  berühren.  Alle 
Mittel,  die  hier  gebraucht  wurden,  sind  schon  von  den  verschiedenen 
Autoren  erwähnt  worden.  Doch  möchte  ich  auf  Einiges  aufmerksam 
machen.  Sobald  SensibilitätsstOrungen  bei  einer  Wirbelfractnr  be- 
stehen, sollte  der  Kranke  sofort,  wenn  man  Decubitus  verhüten  will, 
auf  ein  Wasser-  oder  Luftkissen  zu  liegen  kommen. 

Ist  die  Sensibilität  erhalten,  so  ist  dieses,  obgleich  die  moto- 
rische Lähmung  vollständig  ist,  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  noth- 
wendig.  Die  grösste  Reinlichkeit  muss  natürlicherweise  in  allen 
Fällen  herrschen. 

Die  Gystitis  wird  ebenfalls  blos  durch  die  sorgsamste  Desinfec- 
tion  des  Katheters  und  Orificium  urethrae  verhütet.  Der  Katheter 
soll  den  ganzen  Tag  über  in  Garbollösung  liegen  und  der  Eingang 
der  Harnröhre  muss  mit  verdünnter  Carbol-  oder  Sublimatlösung  vor 
jedem  Gatheterismus  desinficirt  werden.  Man  wird  auch  darauf  achten 
müssen,  dass  man  keine  Verletzung  der  Urethra  oder  Blasenwand 
verursacht,  da,  wie  oben  angedeutet,  das  Fliessen  von  Blut  in  den 
stagnirenden  Urin  eine  Alkalescenz  zur  Folge  haben  kann. 

Das  letzte  Mittel,  auf  welches  ich  Gewicht  legen  möchte,  wurde 
leider  nur  an  einem  einzigen  Kranken  probirt  (8,  Fractur  des  7.  Dor- 
salwirbels). Durch  Aufhängen  des  Patienten  am  Kopf  wurde,  und 
zwar  mit  Erfolg,  eine  Reposition  der  Fragmente  versucht.  In  dieser 
Stellung  wurde  sofort  ein  Gypscorset  angelegt,  um  die  Reposition 
zur  bleibenden  zu  machen.  Das  Gorset  blieb  etwa  2  Monate  lang 
liegen.  8  Tage  nach  dem  Anlegen  ist  die  Sensibilität  vollständig 
zurückgekehrt,  1  Monat  später  steht  Patient  mit  Krücken  auf  und 
nach  2  Monaten  geht  er  ohne  deren  Hülfe  nach  Hause  zurück. 

Die  Raschheit  und  die  Vollkommenheit  dieser  Therapie  ist  jeden- 
falls beachtenswerth  und  würde  ein  weiteres  Studium  verdienen. 


Ich  habe  vorstehende  Arbeit  unter  der  gütigen  Leitung  von  Herrn 
Professor  Dr.  Kocher  zu  Bern  ausgeführt.  Für  dessen  freundliche 
Unterstützung  spreche  ich  ihm  hier  meinen  besten  Dank  aus. 
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Beiträge  zur  Geschwulstlehre. 

Von 

Prof.  F.  Wilh.  Zahn 

in  Genf. 

(ffierzu  Tafel  I.  ü.) 
(Fortsetzung  von  S.  35.) 

4. 
üeber  ein  Myzosarkom  bei  einem  aeohsmonafUchen  Fdtns,  hervor- 
gegangen aus  dem  Sangpolster  der  linken  Wange. 

Am  12.  Januar  d.  J.  schickte  mir  mein  College,  Prof.  Dr.  Van- 
cher,  Director  der  geburtshülflich  -  gynäkologischen  Klinik,  einen 
6  Monate  alten  Fötns  zu,  weil  er  an  der  linken  Wange  eine  sehr 
grosse  Geschwulst  hatte,  von  der  er  vermathete,  dass  sie  mich  inter- 
essiren  würde.  Deshalb  liess  er  mich  anch  ersuchen,  den  Kopf  mit 
der  Geschwulst  selbst  vom  Rumpfe  abzulösen  und  ihm  letzteren  aus 
gleich  zu  erwähnenden  Gründen  zurückzuschicken.  Ich  ftlhle  mich 
verpflichtet  ihm  meinen  besten  Dank  dafür  auszusprechen. 

Der  betreffende  Fötus  war  am  vorhergehenden  Tage  von  einer 
ganz  gesunden  Frau  in  der  Stadt  geboren  worden  und  die  Wöchnerin 
hatte  ihn  mitsammt  der  Placenta  in  die  Entbindungsanstalt  gebracht, 
um  selbst  dort  ihr  Wochenbett  durchzumachen.  Die  Geburt  war 
ziemlich  leicht  vor  sich  gegangen,  über  die  Menge  des  entleerten 
Fruchtwassers  konnte  die  Wöchnerin  leider  keine  bestimmten  An- 
gaben machen. 

Der  ausserordentlich  ödematöse  Fötus  hat  eine  Länge  von  30 Cm.; 
der  grösste  Kopfumfang  ist  22,5  Cm.  Der  Nabelstrang  verläuft  nach 
links  aussen,  nach  dem  Trochanter  zu,  von  da  wendet  er  sich  hinter 
das  linke  Bein,  um  zwischen  beiden  Beinen  wieder  nach  vom  zu 
verlaufen,  dann  umschlingt  er  einmal  den  rechten  Ober-  und  zwei- 
mal denselben  Unterschenkel.  Am  linken  Bein  hinten  hat  er  nur 
eine  seichte,  am  rechten  Bein  dagegen  und  besonders  am  Unter- 
schenkel recht  tiefe  SchnOrfurchen  verursacht.    Obwohl,  wie  bereits 
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bemerkt,  der  ganze  Fötus  überaus  stark  ödematOs  ist,  zeigt  sich 
doch  hier  das  stärkste  Oedem,  ohne  dass  jedoch  Veränderungen  an 
der  Haut  vorhanden  sind. 

Derselbe  ist  im  Allgemeinen  wohlgeformt,  doch  besteht  beider- 
seitiger, ziemlich  starker  Elumpfuss.  An  Stelle  der  linken  Wange 
findet  sich  eine  grosse  Geschwulst,  die  eine  Deviation  der  Nase  nach 
rechts  und  eine  Lidöffnung  des  linken  Auges  verursacht  hat,  wäh- 
rend das  rechte  noch  fest  verklebt  ist.  Der  Mund  steht  ziemlich 
weit  offen. 

Die  Geschwulst  misst  in  senkrechter  Linie  vom  linken  Auge 
ab  bis  zu  ihrem  unteren  Bande  15,5  Cm.,  vom  Ohr  bis  zum  Kinn 
12,5  Gm.,  ihr  Basalumfang  beträgt  16  Cm.,  der  grösste,  etwas  mehr 
nach  oben  zu  gelegene  Umfang  23,5  Cm.  Nach  aussen  reicht  sie 
bis  fast  zum  Ohr,  nach  oben  bis  zum  unteren  Augenlid,  nach  innen 
bis  zum  linken  Mundwinkel.  Durch  den  geöffneten  Mund  sieht  man, 
dass  die  tlbrigens  unveränderte  linksseitige  Wangenschleimhaut  mehr- 
fach leicht  höckerig  vorgewölbt  ist.  Vom  Mundwinkel  wendet  sich 
ihre  Grenzlinie  unter  der  Unterlippe  hin  so  stark  nach  rechts,  dass 
sie  da,  wo  sie  über  den  rechten  Kieferrand  hinweggeht,  nur  3  Gm. 
vom  rechten  Ohre  entfernt  ist.  Nach  unten  tiberragt  die  Geschwulst 
das  Kinn  und  ich  will  gleich  hinzufügen,  dass  sie  hier,  wie  die  spä- 
tere Präparation  zeigte,  bis  zum  Zungenbein  reicht.  Ihre  Oberfläche 
ist  höckerig.  Ihr  höckeriger  Bau  ist  besonders  nach  innen  und  oben 
zu,  wo  die  Haut  noch  sehr  gut  erhalten  ist,  recht  deutlich.  Die  Haut 
ist  an  der  Basis  in  einer  Breite  von  2 — 2,5  Cm.  noch  vollkommen 
normal,  während  sie  sonst  und  namentlich  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst und  nach  aussen  zu  nekrotisch  ist  und  eine  graubraune, 
schmutzige  Farbe  und  ein  zerrissenes,  fetziges  Aussehen  hat.  Durch 
diese  Zerfetzung  der  Geschwulstoberfläche  sind  stellenweise  ziemlich 
grosse  Ltlcken  entstanden  und  nach  innen  zu  ragt  aus  einer  solchen 
Lücke  eine  kirschkemgrosse,  röthliche,  durchscheinende  Masse  her- 
vor. Die  nekrotische  Partie  überragt,  infolge  der  Abplattung  pilz- 
förmig geworden,  die  gesunde  Oberfläche  um  etwas;  letztere  ist 
ziemlich  stark  hyperämisch. 

Die  Geschwulst  ist  durch  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  halbirt. 
Auf  der  Schnittfläche  zeigt  sich,  was  übrigens  schon  durch  die  Lücken 
der  nekrotischen  Oberfläche  zu  bemerken  war,  dass  sie  ausserordent- 
lich blutreich  ist.  Man  kann  hier  deutlich  3  Zonen  von  einander 
unterscheiden:  eine  äussere  schmale,  bräunliche,  nekrotische;  eine 
mittlere  breitere,  rothe,  aber  durchsichtige  und  eine  noch  grössere 
innere,  weissliche  von  markigem  Aussehen  und  ebenfalls  ziemlich 
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stark  vascnlarisirte.  Die  Schnittfläche  hatte  einen  Längsdurchmesser 
(senkrecht)  von  9  Cm.  und  einen  Tiefendurchmesser  (sagittai)  von  7  Cm. 

Ans  Rücksicht  auf  die  Conservirnng  des  Präparates  für  die  ge- 
bnrtshttlfliche  Klinik  konnte  die  Seotion  des  Rnmpfes  nur  partiell 
gemacht,  d.  h.  die  Brusthöhle  und  der  obere  Theil  der  Bauchhöhle 
nur  durch  einen  Medianschnitt  eröffnet  werden.  Sämmtliche  hier 
vorhandenen  sichtbaren  und  fühlbaren  Organe  waren  normal. 

Die  Geschwulst  wurde  sofort  frisch  untersucht,  der  mikroskopi- 
sche Befund  war  folgender.  Im  Centrum  und  nach  hinten  zu,  da 
wo  sie  das  markige  Aussehen  hat,  besteht  sie  lediglich  aus  kleinen 
Bundzellen  mit  sehr  deutlichem  grossen,  runden  Kern,  in  dem  zu- 
meist 2  ziemlich  grosse  Kemkörperchen  vorhanden  sind.  Das  den 
Kern  umgebende  Protoplasma  ist  nur  in  geringer  Menge  vorhanden, 
äusserst  zart,  durchsichtig.  An  vielen  Stellen  finden  sich  kleinste 
Fetttröpfchen  in  ihm,  manchmal  sind  sogar  mehrere  beisammen  lie- 
gende Zellen  ganz  verfettet  und  hie  und  da  finden  sich  ziemlich 
grosse  Kömchenkugeln.  Die  Gefässe  sind  nicht  sehr  zahlreich,  aber 
ausserordentlich  weit  und  ihre  Wandung  besteht  nur  aus  einem  Endo- 
thelrohr.  Die  Kerne  der  Endothelien  sind  oval,  ihr  Protoplasma  ist 
sehr  deutlich,  Proliferationserscheinungen  sind  aber  nicht  an  ihnen 
wahrzunehmen.  Zunächst  den  Endothelien  sind  die  Geschwulstzellen 
spindelförmig  und  den  ersteren  parallel  gestellt.  Bindegewebe  ist 
nirgends  wahrzunehmen.  Zusatz  von  Essigsäure  bewirkt  starke  Trü- 
bung, die  auch  bei  grossem  Ueberschuss  bestehen  bleibt.  Die  Kerne 
werden  dadurch  noch  deutlicher  und  zwischen  den  Zellen  findet  sich 
ein  feinkörniges  Material. 

In  der  mittleren,  ödematös  durchscheinenden  Zone  finden  sich 
viele  und  ausserordentlich  stark  gefüllte  Blutgefässe,  stellenweise 
sind  sie  circumscript  erweitert  und  ihre  Endothelien  sind  besondera 
an  solchen  Stellen  fettig  entartet.  Zwischen  den  Gefässen  findet  sich 
eine  vollkommen  homogene  Grundsubstanz,  in  der  nicht  sehr  viele^ 
den  oben  erwähnten  gleiche  Bundzellen  vorhanden  sind;  dieselben 
sind  aber  hier  viel  stärker  verfettet  als  dort.  Ausserdem  finden  sich 
hier  grosse  spindelförmige  Zellen  mit  langen  Fortsätzen,  die  sich  mit- 
unter gabelig  theilen  und  die  sich  mit  denjenigen  anderer  derarti- 
ger Zellen  verbinden.  Der  Kern  dieser  Zellen  ist  oval,  sehr  deutlich 
sichtbar,  das  Protoplasma  durchaus  vollkommen  durchsichtig,  oder 
aber  es  finden  sich  in  ihm  einige  wenige  Fetttröpichen,  die  zunächst 
den  beiden  Kernenden  angehäuft  sind,  oder  aber  sie  sind  zahh^ich 
und  erfbllen  das  ganze  Protoplasma  bis  in  die  Fortsätze  hinein.  An 
manchen  Stellen  smd  diese  spindelförmigen  Zellen  in  grösserer  An- 
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zahl  vorhanden  und  bilden  ein  eigentliches  Maschenwerk.  Zwischen 
den  Maschen  ist  fast  nar  homogenes  Grandgewebe  vorhanden,  Rand- 
zellen finden  sich  wenige  oder  keine  in  ihm.  Essigsäafe  bewirkt 
auch  hier  starke  and  bleibende  Trttbang  and  zwar  infolge  kömiger 
and  haaptsächlich  streifiger  Gerinnang  der  homogenen  Grundsabstanz. 

Im  peripheren  nekrotischen  Theil  ftasserst  feine,  sich  anter  ein- 
ander verbindende  elastische  Fasern,  die  anf  Zasatz  von  Essigsäure 
anverändert  bleiben.  Ueberhaupt  bewirkt  diese  hier  keine  merkliehe 
Veränderung.  Rundzellen  finden  sich  hier  im  Allgemeinen  noch  in 
geringerer  Anzahl  als  in  der  vorerwähnten  mittleren  Zone,  nur  an 
manchen  Stellen  finden  sie  sich  in  grösserer  Menge,  immer  aber  sind 
sie  ganz  verfettet. 

Ich  will  gleich  hier  bemerken,  dass  später,  nach  der  Erhärtung 
des  Präparates  in  Spiritus,  die  mikroskopische  Untersuchung  keinen 
anderen  Befund  ergab,  ja  dass  der  feinere  Bau  der  Geschwulst  nicht 
mehr  so  klar  war  wie  vor  der  Erhärtung. 

Behufs  Feststellung  ihrer  Grenzen  und  ihres  Verhaltens  gegenüber 
der  Umgebung  wurde  vom  linken  Nasenwinkel  ab,  in  geringer  Entfer- 
nung von  ihrer  Basis,  nach  dem  unteren  Augenlide  zu  und  von  da 
nach  aussen  zum  Ohre  hin  verlaufend  ein  Schnitt  durch  die  Haut 
geftthrt  und  diese  gegen  die  Geschwulst  hin  abpräparirt  Dieser 
Schnitt  wurde  in  derselben  Weise  von  der  Nase  ab  nach  unten  zu, 
unterm  Mund  hin  und  ums  Kinn  herum  fortgeführt  Dabei  zeigt 
sich,  dass  die  Geschwulst  nach  oben  zu  eine  Art  von  Membran  hat, 
die  an  manchen  Stellen  recht  deutlich  ist  und  wodurch  sie  sich  von 
den  umliegenden  Organen  leicht  abgrenzen  lässt.  Nach  innen  zu  liegt 
sie  dem  Muse,  buccinator  an.  Sie  lässt  sich  in  ziemlicher  Ausdeh- 
nung, besonders  nach  oben  zu  leicht  von  ihm  trennen,  nach  unten 
zu  aber  ist  ihre  Membran  mit  ihm  und  der  Wangenschleimhaut  ziem- 
lich fest  verwachsen.  Nach  oben  zu  setzt  sich  die  Geschwulst  in 
Form  eines  federkieldicken  weisslichen,  weichen  beweglichen  Stranges 
in  Fossa  sphenopalatina  fort.  Derselbe  ist  von  einer  dünnen  binde- 
gewebigen Membran  umgeben,  unter  der  sich,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrt,  einige  spärliche  Fettzellen  vorfinden;  zwischen 
diesen  und  sonst  überall  finden  sich  in  diesem  Strange  nur  kleine 
Rundzellen,  so  dass  er  sich  hinsichtlich  seines  Baues  ganz  ebenso 
verhält  wie  der  markige  Theil  der  Geschwulst  Nach  aussen  von 
ihm  findet  sich  der  ganz  unveränderte  Muse,  masseter.  Auch  die 
Parotis  ist  normal.  Ihr  AusfÜhrungsgang  tritt  in  die  Geschwulst  ein, 
wird  aber,  um  das  Präparat  nicht  zu  sehr  zu  zerstückeln,  nicht  ver- 
folgt. Nach  aussen  zu  wird  die  Begrenzungsmembran  der  Geschwulst 
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schon  ondentlicher,  immerhin  läSBt  sich  noch  erkennen,  dass  sie  mit 
den  grösseren  Oefässstämmen,  Yen.  jngolaris  nnd  Ä.  carotis,  keine 
innigere  Verbindung  eingegangen  hat.  Mit  letzterer  tritt  sie  nur  in 
der  Höhe  ihrer  Bifurcation  in  nähere  Beziehung.  Von  da  ab  bis  zum 
Zungenbein  ist  das  Geschwnlstgewebe  nicht  mehr  scharf  vom  um- 
gebenden Bindegewebe  geschieden,  doch  lässt  sich  noch  erkennen, 
dass  sie  nicht  unter  das  Zungenbein  herunter  geht  Nach  oben  zu, 
unter  dem  Augenlid  und  von  da  bis  gegen  die  Bifurcation  der  Caro- 
tis ist  ihre  Begrenzungsmembran  ausserordentlich  derb.  Hier  sind 
vier  halbkugelige,  leicht  fluctuirende  Hervorwölbungen  vorhanden. 
Beim  Anschneiden  erweisen  sie  sich  als  ungefähr  haselnussgrosse, 
etwas  sehr  unregelmässige  Höhlungen  mit  klarem,  farblosem,  etwas 
fadenziehendem  Inhalt  und  glatter,  weisser  Wandung.  Die  ver- 
schiedenen Höhlungen  scheinen  nicht,  jedenfalls  nicht  durch  grössere 
Oeffnungen  mit  einander  zu  communiciren,  dagegen  sieht  man  an 
ihrer  Innenfläche  an  verschiedenen  Orten  kleinste  Oeffnungen,  zweifel- 
los Lymphgefässöffnungen.  Der  Cysteninhalt  trfibt  sich  bei  Zusatz 
von  Essigsäure.  Er  enthält  eine  kleine  Anzahl  von  Fetttröpfchen, 
dann  eine  ziemliche  Anzahl  von  lymphoiden  Zellen  mit  deutlichem 
Kern.  Das  Protoplasma  der  meisten  derselben  ist  homogen,  nur  in 
wenigen  finden  sich  Fetttröpfchen  in  geringerer  und  grösserer  An- 
zahl. Ausser  diesen  Zellen  finden  sich  hier  noch  grössere,  hie  und 
da  sogar  sehr  grosse  Zellen  mit  2  und  mehr  Kernen,  in  mehreren 
habe  ich  deren  bis  15,  ja  selbst  18  gezählt.  Das  Protoplasma  dieser, 
allerdings  in  geringer  Zahl  vorhandenen  Zellen  ist  ebenfalls  homogen. 
Die  Cystenwandung  besteht  aus  fibrillärem  Bindegewebe  und  die 
Innenfläche  ist  mit  einer  Lage  platter  Zellen  bedeckt. 

Die  vorliegende  Geschwulst,  ein  Myxosarcoma,  wenn  man  will, 
cysticum,  ist  dadurch  interessant,  dass  sie  sich  an  Stelle  eines 
hier  regelmässig  vorkommenden  Organs,  der  von  Bichat  so- 
genannten Beule  graisseuse,  vorfindet.  Dieses  Organ  wurde  vor 
nicht  langer  Zeit  in,  nach  jeder  Hinsicht  ausführlicher  Weise  von 
H.  Ranke  als  Saugpolster  der  menschlichen  Backe  beschrieben.^) 
An  Stelle  dieses  Organes  können  sich  nun  aber,  wie  v.  Bruns, 
Virchow  u.  A.  nachgewiesen  haben,  Oeschwtilste  und  zwar  Lipome 
entwickeln  (J.  Ranke  1.  c).  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  auch 
bereits  schon  aus  ihm  hervorgegangene  Sarkome  oder  Myxosarkome 
beobachtet  worden  wären.  Durch  unseren  Fall  gewinnt  somit  be- 
sagtes Organ  ein  neues  Interesse. 


1)  Virchow*B  Archiv.  Bd.  97.  S.  527.  Taf.  XVm  u.  XIX.  1884. 
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Das  Sangpolster  der  rechten  Wange  war  vollkommen  normal. 
Es  bestand  aus  kleinsten  Fettläppchen. 

Die  am  oberen  Rande  der  Geschwulst  vorhandenen  cystischen 
Höhlungen  betrachte  ich  als  ektasirte  Lymphgefässe.  Dafür  spricht 
der  Inhalt  und  der  Bau  der  Wandung.  Das  Vorhandensein  der 
grossen  Riesenzellen  vermag  ich  nicht  zu  erklären.  Ich  vermuthCi 
dass  diese  Cysten  secundäre  Bildungen  sind,  entstanden  durch  C!om- 
pression  der  unteren  Lymphwege  infolge  der  Geschwulstentwicklung. 

Es  ist  mir  unmöglich,  etwas  Bestimmtes  tlber  den  muthmaass- 
liehen  Zeitpunkt  der  Entstehung  unserer  Geschwulst  zu  sagen.  Ich 
vermuthe,  dass  dieselbe  mit  dem  Auftreten  des  Sangpolsters  zusam- 
menfällt. In  der  mir  zur  Verfligung  stehenden  Literatur  finde  ich 
hierüber  leider  keine  Angaben  und  besitze  ich  auch  nicht  das  nöthige 
Material  um  selbst  feststellen  zu  können,  wann  dieses  Organ  als 
solches  in  seinen  ersten  Anlagen  auftritt,  und  darum  kann  ich  auch 
nur  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  dies  um  die  14.  oder  15. 
Woche  oder  höchstwahrscheinlich  noch  etwas  frtther  der  Fall  ge- 
wesen sein  mag.  Nach  Kölliker^)  finden  sich  nämlich  um  die  ge- 
nannte Zeit  „von  den  Fettträubchen  die  ersten  Andeutungen  in  Ge- 
stalt von  rundlichen  oder  länglichen  Häufchen  kernhaltiger  9—22  pi 
grosser  Zellen,  welche  an  einigen  wenigen  Orten,  vor  Allem  im  Ge- 
sicht, schon  einzelne  ganz  kleine  Fettkömchen  enthalten  und  mit 
vielem  sich  entwickelnden  Bindegewebe  und  mit  Gefässen  unter- 
mengt sind*'. 

Fttr  einen  längeren  Bestand  der  Geschwulst  spricht  dann  aber 
nicht  nur  ihre  Grösse,  sondern  auch  noch  ganz  besonders  die  Grösse 
der  lymphatischen  Retentionscysten  am  oberen  Rande  der  Geschwulst 
und  die  Dicke  ihrer  Wandung. 


6. 
üeber  Cysten  mit  Flimmerepithelien  im  Haaenraohenraum. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Nasenrachenhöhle  sind 
erst  seit  wenigen  Jahren,  d.  h.  erst  seitdem  die  Pharyngoskopie  mehr 
in  Aufnahme  gekommen  ist,  Gegenstand  eingehender  Untersuchung 
geworden.  Ausser  den  sehr  häufigen  entzündlichen  Veränderungen 
finden  sich  hier  verhältnissmässig  selten  Geschwülste.  Von  diesen 
sind  die  adenoiden  Wucherungen  und  fibrösen  Polypen  die  am  häufig- 
sten vorkommenden,  seltener  sind  schon  die  mehr  den  hinteren  seit- 

1)  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  n.  s.  w.  2.  Aufl.  1879.  S.  774. 
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liehen  Partien  der  Nasensehleimhant  aogehörigen  fibro-mueOsen  Po- 
lypen und  die  Papillome  and  noch  seltener  die  Sarkome  und  Car- 
cinome  und  das  Enchondrom,  das  nur  einmal  beobachtet  warde. 
Ueber  das  Vorkommen  von  Cysten  in  dieser  Gegend  finden  sich 
weder  in  den  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie,  noch  in 
den  grösseren  Handbüchern  der  Krankheiten  der  oberen  Luftwege, 
mit  Ausnahme  der  Rhinoskopie  von  Semeleder,  Angaben.  Und 
doch  finden  sich  auch  solche  Neubildungen  hier  vor,  wie  schon 
Tröltsch^y  Czermak^)  und  Luschka^)  gezeigt  haben  und  wie 
die  nachfolgenden  3  Fälle  beweisen. 

Fall  1.  Am  25.  September  1877  machte  ich  die  Section  eines  39 jäh- 
rigen Manues,  der  in  der  Abtheilung  von  Prof.  Dr.  Prevost  gestorben 
war.  Es  fanden  sich  bei  demselben  hochgradige  tubercnlöse  Veränderungen 
der  Langen  und  des  Kehlkopfes.  Nach  Herausnahme  dieses  mit  der  Znnge 
und  dem  unteren  Theil  des  Rachens  fühlte  ich  beim  Betasten  des  Nasen- 
rachenraames  oben  an  der  Decke  etwas  nach  hinten  zu  eine  rundliche,  nur 
ganz  leicht  fiuctairende  Hervorragnng.  Vermnthend,  dass  dieselbe  ein  snb- 
periostaler  Abscess  der  Os  basilare  oder  des  oberen  Theiles  der  Wirbelsäule 
sein  möchte,  eröffnete  ich  die  Nasenrachenhöhle,  indem  ich  nach  Ablösung 
der  Gesichtshant  und  des  knorpeligen  Theiles  der  Nase  den  harten  Gaumen 
und  die  Knochen  der  Nase  von  ihrer  Umgebung  mittelst  Stichsäge  und 
Meissel  trennte.  Die  Rachenwand  lag  nun  frei  za  Tage.  Sie  war  leicht 
geröthet  und  genau  entsprechend  ihrer  Mittellinie  ungefähr  1  Cm.  hinter 
dem  Septam  narium  entfernt  fand  sich  eine  halbkugelige  Geschwulst,  die  im 
sagittalen  Durchmesser  12  und  im  transversalen  14  Mm.  mass.  Die  Ent- 
fernung von  ihrem  seitlichen  Rande  zu  jedem  Tubenwulst  betrug  5  Mm.  Die 
sie  bedeckende  Schleimhaut  unterschied  sich  in  nichts  von  der  übrigen 
Rachenschleimhant.  Beim  Einschneiden  zeigte  sich,  dass  sie  cystischer 
Natur  war.  Sie  enthielt  eine  gelbliche,  eierdotterähnliche,  dickliche,  faden- 
ziehende Flüssigkeit.  Die  vordere  Wand  der  Cyste  war  dünn,  nicht  ganz 
einen  Millimeter  dick.  Die  Innenfläche  war  blass,  glatt,  jedoch  nicht  ganz 
eben,  da  nach  vorn  zu  einige  leistenfOrmige  Hervorragungen  und  ganz  nach 
hinten  eine  trichterförmige  Vertiefung  wahrzunehmen  war.  Der  Tiefendnrch- 
messer  betrug  12  Mm.  Ihre  hintere  Wand  war  mit  dem  Periost  innig  ver- 
wachsen und  daselbst  zeigte  der  Knochen  eine  deutliche  rundliche  Ver- 
tiefung. 

Der  Cysteninhalt,  frisch  untersucht,  trUbte  sich  stark  bei  Zusatz  von 
Essigsäure  und  die  Trübung  verschwand  auch  nicht  durch  Ueberschuss  der« 
selben.  Er  enthielt  zahllose  kleinste  Fettkügelchen ,  rundliche  Zellen  ver- 
schiedener Grösse,  grösstentheils  eine  geringere  oder  grössere  Anzahl  von 
Fetttröpfchen  enthaltend  und  wohlerhaltene  grosse  Cylinderzellen  mit  grossen 
Flimmercilien. 

Die  Untersuchung   der  Wand   nach   der  Erhärtung  ergab,   dass   die 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  17.  S.  78. 1859. 

2)  F.  Semeleder,  Die  Rhinoskopie  u.  s.  w.  S.  54.  Leipzig  1862. 

3)  Der  Schlundkopf  des  Menschen.  S.  25.  Tübingen  1868. 
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Aassenfläche  mit  geschichteten  Platteoepithelien  bedeckt  war,  danach  folgte 
ein  Stroma  von  fibrillärem  Bindegewebe  mit  ziemlich  vielen  Rundzellen 
zwischen  den  Bindegewebsfasern.  Die  Innenfläche  war  mit  grossen  cylin- 
drischen  Flimmerepithelien  aasgekleidet  Zwischen  der  Basis  dieser  fanden 
sich  runde  ErsatzzelUen. 

Fall  2.  G.  L.,  42  Jahre  alt,  starb  am  20.  März  1884  Morgens  3  ühr 
in  der  chirurgischen  Klinik  und  wurde  am  gleichen  Tage  Nachmittags  2  ühr 
im  Sectionscnrs  secirt.  Es  fand  sich  bei  demselben  eine  Fractur  des  rech- 
ten Unterschenkels,  eine  durch  Incision  operirte  Hydrocele,  eine  rechts- 
seitige abgekapselte  eiterige  Pleuritis,  eine  Perlcarditis  adhaesiva,  broncho- 
pneumonische  Herde  in  beiden  Lungen,  rechterseits  ein  Embolus ,  auf  der 
Vorderfläche  des  rechten  Leberlappens  zunächst  dem  Ligam.  suspensor.  eine 
Cyste  und  eine  eiterige  Meningitis  cerebralis  und  spinalis. 

Die  letztere  Aflection  konnte  wohl,  ebenso  wie  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Pleura  und  des  Herzbeutels,  als  metastatische  aufgefaast 
werden,  da  ich  aber  bereits  zu  wiederholten  Malen  beobachtet  hatte,  dass 
solche  eiterige  Meningitiden  von  gleichartigen  Entzündungen  der  Sinns 
frontales  oder  sphenoidales  ausgegangen  waren  und  sonstwo  am  Schädel 
keine  locale  Ursache  aufgefunden  werden  konnte,  eröffnete  ich  erstere  mit- 
telst des  Meisseis  und  letztere  durch  einen  Sägeschnitt  nach  Herausnahme 
der  Schädelbasis  mittelst  der  Klebs'schen  Schädelbasistrepbine.  Hierbei 
zeigte  sich,  dass  sämmtliche  genannten  Höhlen  normal  waren,  ausserdem 
aber  auch,  dass  15  Mm.  hinter  dem  Septum  narium,  am  Uebergang  der 
oberen  in  die  hintere  Pharynxwand  und  zwar  bereits  auf  letzterer  circnm- 
scripte  etwas  stärker  geröthete  Verdickungen  der  Schleimhaut  wahrzunehmen 
waren.  Bei  der  mittleren  und  grössten  fand  sich  diese  Röthung  eigentlich 
mehr  zunächst  den  Rändern  und  auf  der  nächsten  Umgebung,  während  sie 
selbst  auf  der  Kuppe  ein  gelbliches,  gelatinöses  Aussehen  hatte,  leicht 
fluctuirend  war  und  ganz  den  Eindruck  einer  Cyste  machte.  Ihre  Form 
war  rundlich  und  sie  hatte  einen  Durchmesser  von  3  Mm.  Nach  dem  Ab- 
präpariren  der  Weichtheile  vom  Knochen  konnte  man  ihr  gerade  entgegen- 
gesetzt auf  der  hinteren  Fläche  eine  fast  erbsengrosse  Cyste  wahrnehmen, 
die  einen  scheinbar  ganz  klaren  Inhalt  hatte.  Ihr  entsprechend  fand  sich 
an  der  Vorderfläche  des  Os  basilare  und  zwar  in  der  Mittellinie  eine  grnbige 
Vertiefung.  Die  die  Cysten  enthaltenden  Weichtheile  wurden  gehärtet,  in 
Celloidin  eingebettet  und  dann  geschnitten. 

Die  Untersuchung  der  angefertigten  Schnitte  ergibt,  dass  an  der  be- 
treffenden Stelle  eigentlich  zwei  Cysten  vorhanden  sind,  eine  kleinere  vordere 
und  eine  grössere  hintere.  Beide  sind  durch  eine  schmale  Scheidewand  von 
einander  geschieden.  Sie  besteht,  wie  übrigens  auch  die  nächste  Umgebung 
beider  Cysten,  aus  wenig  fibrillärem  und  hauptsächlich  adenoidem,  sehr  zellen- 
reichem Bindegewebe.  Die  die  Vorderwand  der  vorderen  Cyste  bildende 
Rachenschleimhaut  ist  theils  mit  cylindrischen  Flimmerepithelien,  theils 
mit  geschichteten  Plattenepithelien  bedeckt.  Auch  sie  enthält  ausserordent- 
lich viele  kleine  Rundzellen  und  hat  dadurch  einen  ganz  lymphatischen 
Charakter.  Beide  Cysten  sind  mit  Epithelien  aasgekleidet,  und  zwar  sind 
dies  je  nach  vorn  zu  platte  od^r  rundliche  Zellen ,  die  dann  nach  den 
Seiten  zu  eine  kubische  und   naph  hinten  zu  eine  cylindrische  Form  an- 
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oehmen.  Hier  finden  sich  sogar  ziemlich  grosse  Cylinderzellen  nnd  an  yer- 
Bchiedenen  Stellen  sind  zwischen  und  anter  ihnen  rnndliche  Keimepithe- 
lien  wahrzunehmen.  Dicht  nnter  den  Epithelien  findet  sich  ein  schmaler 
Saum  von  fibrillärem  Bindegewebe.  Die  meisten  der  verschiedenartigen 
Epithelien  haben  and  zwar  zum  grössten  Theil  sehr  deutliche  Flimmer- 
haare and  nar  bei  wenigen  fehlen  solche.  Der  Cysteninhait  hat  eine  ho- 
mogene Beschaffenheit  nnd  enthält  nar  stellenweise  einige  Körnchen  und 
losgelöste  Zellen  von  randlicher  Form.  Aasserhalb  der  die  Cysten  um- 
gebenden adenoiden  Zone  hat  das  Bindegewebe  einen  fibrillären  Charakter 
und  enthält  ziemlich  viele  SchleimdrQsen,  die  nach  hinten  bis  aufs  Periost 
gehen.  Ihre  Ausfflhrungsgänge  sind  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet.  In 
einem  solchen  Gange,  der  sich  bereits  im  adenoiden  Gewebe  der  Vorder- 
wand vorfindet,  hat  das  ihn  auskleidende  Cylinderepithel  deutliche  Flimmer- 
haare.    An  manchen  Stellen  finden  sich  Fettzellen  zwischen  den  Drflsen. 

Fall  3.  Bei  einer  am  3.  November  1884  Nachmittags  2  Uhr  im  Cnrs 
vorgenommenen  Section  fand  sich  senile  Atrophie  sämmtlicher  Organe, 
Thromben  im  rechten  Vorhof  und  Herzohr,  chronisch  entzQndliche  Ver- 
änderungen an  den  Tricuspidalsegeln,  Lungeninfarcte,  Endarteritis  chronica, 
Pachymeningitis  haemorrhagica,  auf  dem  Clivas  eine  Ecchondrosis  und,  da 
ich  der  genaueren  Untersuchung  dieser  wegen  die  Schädelbasis  mittelst  der 
Trephine  herausnahm,  im  Rachen  eine  Cyste. 

Dieselbe  hat  ihren  Sitz  nach  oben  und  hinten,  ein  wenig  nach  links 
von  der  Mittellinie  in  der  Höhe  der  Tubenöffnungen  und  zwar  inmitten 
beider.  Ihr  linker  Rand  erreicht  den  inneren  Tubenwulst  und  ist  sogar 
nach  vorn  zu  mit  ihm  verwachsen.  Nach  rechts  ist  sie  1  Cm.  von  dem- 
selben und  1^2  Cm.  von  der  Tubenöffnung  entfernt.  Auf  dem  Gipfel  hat 
sie  ein  blassgelbiiches,  glänzendes  Aussehen,  am  Rande  ist  sie  stärker  ge- 
röthet  als  die  umgebende  Schleimhaut ;  diese  ist  in  einiger  Entfernung  da- 
von eher  blass  und  enthält  lymphatische  Granulationen.  Auch  der  rechte 
Rand  ist  mit  der  Umgebung  bis  auf  eine  kleine  Stelle  verwachsen.  Zu- 
nächst dem  Gipfel  etwas  nach  links  von  seinem  Mittelpunkte  erkennt  man 
ein  Schleimtröpfchen  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  und  nach  Ent- 
fernung desselben  an  seiner  Stelle  eine  ganz  kleine  rundliche  Oeffnung, 
aus  der  bei  Druck  auf  die  Cyste  ganz  wenig  farbloser,  glasiger,  zäher 
Schleim  herausquillt.  Die  Cyste  ist  schwach  fiuctuirend,  hat  einen  Längen- 
durchmesser von  15  Mm.,  einen  Breitednrchmesser  von  12  Mm.  und  über- 
ragt die  Oberfläche  der  hinteren  Rachenwand  um  8  Mm.  Sie  wird  mit 
ihrer  Umgebung,  die  Tubenmttndungeu  inbegriffen,  sorgfältig  vom  Knochen 
abpräparirt  und  wie  diejenige  von  Fall  2  behandelt.  An  der  Oberfläche 
des  Os  basiliare  findet  sich  ihr  entsprechend  eine  grubige  Vertiefung. 
Dieser  Theil  des  Knochens  wird,  ebenso  wie  derjenige,  dem  die  Ekchon- 
drose  aufsitzt,  mittelst  5proc.  Salpetersäure  entkalkt,  entwässert,  gehärtet, 
in  Gelloidin  eingebettet  und  geschnitten. 

Der  mikroskopische  Befand  ist  folgender:  Die  Weichtheilsschnitte  lassen 
bei  ganz  schwacher  Vergrösserung  (Hartnack  Obj.  2,  Ocul.  3)  erkennen, 
dass  auch  hier  zwei  gerade  hinter  einander  liegende  Cysten  vorhanden 
sind,  eine  grössere  vordere  und  eine  kleinere  hintere.  Die  sie  scheidende 
Brfleke,  sowie  auch  beider  nächste  Umgebung  bestehen  hauptsächlich  aas 
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lymphatischem  Gewebe,  so  dass  man  auch  sagen  kann,  es  ist  hier  eine 
von  vorn  nach  hinten  gehende  Zone  lymphatischen  Gewebes  vorhanden,  in 
welchem  sich  die  genannten  zwei  Cysten  vorfinden.  Die  Rachenschleim- 
hant,  welche  den  vorderen  Wandabschnitt  der  vorderen  grösseren  Cyste 
bildet,  ist,  wie  eine  stärkere  Vergrösserung  zeigt,  mit  cylindrischen  Flimmer- 
epithelien  bedeckt,  zwischen  welchen  sich  auch  einige  Becherzellen  vor- 
finden. Sie  selbst  besteht  ans  fibrillärem  Gewebe,  in  welchem  zahkeiche 
Randzellen  eingelagert  sind ;  weiterhin  in  der  Schleimhaut  finden  sich  eben- 
solche Randzellen,  jedoch  in  geringerer  Anzahl.  Das  Epithel  der  Cysten- 
innenfläche  ist  nach  vorn  zu  abgeplattet,  nach  den  Seiten  za  mehr  knbisch 
und  hinten  cylindrisch.  Letzteres  hat  sehr  schöne  Flimmerhaare  and  solche 
finden  sich  fast  allenthalben  an  den  beiden  anderen  Epithelformen.  Zu- 
nächst den  Epithelien  hht  die  Cystenwand  eine  mehr  fibrilläre  Structnr. 
Zwischen  den  Bindegewebsfibrillen  finden  sich  sehr  viele  Randzellen,  welche 
jene  fast  ganz  verdecken.  Danach  folgt  ein  ganz  adenoides  Gewebe  und 
weiter  nach  aussen  wird  es  wieder  rein  fibrillär.  Hier  finden  sich  wenig 
Rundzellen  und  viele  Schleimdrüsen  mit  ihren  Ausführungsgängen.  Die 
Wand  der  hinteren  Cyste  ist  ganz  lymphatischer  Natur,  weiter  nach  aassen 
hat  sie  den  eben  erwähnten  Charakter.  Die  Innenfläche  ist  an  manchen 
Stellen  mit  Platten-,  an  anderen  mit  Cylinderepithelien  ausgekleidet  Sehr 
deutliche  Cilien  sind  hier  nicht  vorhanden.  Etwas  nach  aussen  und  vom 
von  ihr,  zunächst  der  vorderen  Cyste  findet  sich  noch  eine  ganz  kleine 
Cyste,  die  mit  cylindrischen  Flimmerepithelien  ausgekleidet  ist.  Der  In- 
halt der  vorderen  Cyste  besteht  aus  kleinen  hyalinen  Schollen,  während 
derjenige  der  hinteren  homogen  ist. 

Die  Enochenschnitte  zeigen,  dass  in  der  grubigen  Vertiefung  zunächst 
dem  ganz  normalen  Knochen  eine  Periostlage  vorhanden  ist,  die  nur  we- 
nig dicker  ist  wie  anderwärts;  am  dünnsten  ist  sie  in  der  Tiefe.  Die  Grabe 
selbst  ist  mit  adenoidem  Gewebe  ausgefüllt,  das  an  der  Peripherie  anmerk- 
lich ins  Periost  Übergeht.  Nur  an  einer  Stelle  und  zwar  in  der  Tiefe 
der  Grube  findet  sich  zwischen  diesem  und  jenem  Fettgewebe  mit  zahl- 
reichen Gefässen,  hauptsächlich  Arterien.  Nach  vorn  von  diesem  und  schon 
innerhalb  des  adenoiden  Gewebes  findet  sich  eine  kleine  dreieckige  Cyste, 
deren  Wand  der  Hauptsache  nach  von  diesem  Gewebe  gebildet  wird.  Nur 
an  wenigen  Stellen  hat  dasselbe  einen  fibrillären  Charakter.  An  der  Innen- 
fläche dieser  Höhle  findet  sich  fast  allenthalben  deutliches  Cylinderepitbel, 
an  dem  jedoch  keine  Flimmerhaare  wahrzunehmen  sind.  Nur  an  ganz 
wenigen  Stellen,  und  zwar  da,  wo  auch  kein  fibrilläres  Gewebe  vorbanden 
ist,  gelingt  es  nicht,  das  Vorhandensein  von  Epithelien  nachzuweisen.  In 
der  Cyste  findet  sich  eine  homogene  Masse  und  an  der  Peripherie  derselben 
einzelne  rundliche  Zellen.  In  dem  die  Cyste  umgebenden  lymphatischen 
Gewebe  und  auch  mehr  nach  vorn  zu  finden  sich  ziemlich  viele  mit  Blut 
gefüllte  Capillaren. 

Diese  drei  Beobachtungen  sind,  wie  aus  dem  Mitgetheilten  her- 
vorgeht, rein  zufällige  Befunde,  da  der  erste  infolge  von  Betasten 
des  Nasenrachenraumes  erhalten  wurde,  bei  den  beiden  anderen  aber 
dieser  aus  ganz  anderen  Gründen  eröffnet  wurde.  loh  habe  aller- 
dings früher  und  namentlich  seitdem  die  Klebs'sche  Schädelbasis- 
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trephine  bekannt  ist,  die  Nasen-  und  Rachenhöhle  schon  öfters  er- 
öffnet, ohne  dass  ich  solche  Cysten  gefunden  habe,  und  bei  einer 
grösseren  Anzahl  von  macerirten  Schädeln  habe  ich  die  erw&hnte 
grnbige  Vertiefung  am  Os  basilare  nur  ein  einziges  Mal  vorgefunden. 
Dies  scheint  mir  zu  beweisen,  dass  solche  Cysten  doch  nicht  so  sehr 
häufige  Vorkommnisse  sind,  sonst  wären  sie  gewiss  auch  schon  längst 
erwähnt  und  genauer  untersucht  worden.  Es  sind  wohl  in  der  Lite- 
ratur drei  Angaben  vorhanden,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  solche 
Gebilde  schon  frtther  beobachtet  wurden,  und  zwar  von  Tröltsch, 
Czermak  und  Luschka  (s.  o.  1.  c);  jedoch  beschiänken  sich  die 
beiden  Ersteren  nur  auf  den  makroskopischen  und  klinischen  Befund, 
und  auch  Luschka  beschreibt  sie  nicht  eingehender. 

Tröltsch  fand  bei  einem  19jährigen  Phthisiker  mitCaries  der 
Paukenhöhle  die  „  Rachenschleimhaut  in  der  Umgegend  der  Tuba 
mit  reichlichem,  theils  glasigem,  theils  puriformem  Schleim  bedeckt, 
stark  verdickt  und  hyperämisch,  öfters  weissliche  Concremente  ein- 
schliessend.  An  dem  vorderen  Theil  des  Clivus  Blumenbachi,  also 
der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeins,  befindet  sich  im  submucösen 
Gewebe,  vom  Knochen  durch  ein  starkes  Band,  das  Ligamentum  lon- 
gitudinale  anterius,  vom  Pharynx  durch  die  Schleimhaut  getrennt, 
eine  kirschkemgrosse,  gelblich  durchscheinende,  gegen  die  Schlund- 
höhle etwas  hervorragende  Geschwulst,  welche  beim  Einschneiden 
etwa  V3  Kaffeelöffel  dickrahmigen,  weissgelblichen  Breies  enthält. 
Innere  Wände  der  Geschwulst  glatt,  der  Inhalt  zeigt  durchaus  keine 
Eiterzellen,  sondern  hauptsächlich  Cholestearinplatten ,  mit  wenig 
zelligen  Elementen,  unter  denen  häufig  grosse  blajsse,  theils  runde, 
theils  beim  Aneinanderliegen  polygonale  Pflasterepithelien  sich  be- 
enden ^ 

F.  Semeleder  theil t  in  seiner  Rhinoskopie  (s.  o.  1.  c.)  folgende 
interessante  Beobachtung  mit:  „Czermak  beobachtete  in  Pesth  einen 
noch  unerklärten  Fall.  Dr.  P.  beklagt  sich,  dass  er  seit  längerer 
Zeit  ein  Athmungshindemiss  in  der  Nase  spüre  und  dass  seine  Stimme 
einen  merklichen  Nasenklang  habe.  Die  rhinoskopische  Untersuchung 
gelang  leicht  und  es  zeigt  sich  sofort  ein  bedeutend  entwickelter 
Körper,  welcher  fast  den  ganzen  Nasenrachenraum  ausfüllt.  Dieser 
Körper  verhielt  sich  bei  näherer  Besichtigung  und  einer  unter  Bei- 
hülfe des  Spiegels  eingeleiteten  Befühlung  wie  eine  glatt-  und 
dünnwandige,  durchscheinende,  ziemlich  prall  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllte Blase  von  weisslicher  Färbung.  Czermak  konnte  den  Fall 
nicht  weiter  beobachten,  doch  wurde  dem  Kranken  die  Einübung 
der  Selbstbeobachtung  empfohlen.*'     Obwohl   grosse  Nasenrachen- 
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polypen  sich  bei  der  rhinoskopischen  Untersachung  in  ähnlicher 
Weise  verhalten  können,  so  ist  doch  nach  vorstehender  Beschreibong, 
trotzdem  sie  nicht  sehr  eingehend  ist,  anzunehmen,  dass  die  von 
Czermak  beobachtete  Geschwulst  eine  grosse  Rachencyste  gewe- 
sen ist. 

Luschka  bemerkt  bei  Besprechung  der  Bursa  pharyngea  (s.  o. 
1.  c):  ff  Bisweilen  kommt  es  vor,  dass  das  obere  verjüngte  Ende 
sich  abschnflrt  und  eine  Umbildung  zu  einer  Cyste  erfährt.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  hat  sich  diese  Abschnttrung  mehrmals 
wiederholt,  wodurch  die  Bursa  pharyngea  ein  knotiges  Aussehen 
erlangte." 

Bezüglich  des  Sitzes  dieser  Cysten  ergibt  es  sich  fUr  unsere 
3  Fälle  und  wohl  ebenso  fttr  diejenigen  von  Tröltsch  und  Lusckka, 
dass  er  stets  der  gleiche  ist.  Auch  bezüglich  des  anatomischen  Baues 
besteht  zwischen  ihnen  kein  wesentlicher  Unterschied.  In  unserem 
ersten  Falle  haben  wir  es  zwar  nur  mit  einer,  allerdings  ziemlich 
grossen  Cyste  zu  thun,  während  in  den  beiden  anderen  je  zwei  und 
drei  kleinere,  hinter  einander  gelegene  Cysten  vorhanden  sind.  Ihre 
Wandung  besteht  aus  wenig,  aber  zellenreichem  Bindegewebe,  dem 
platte,  kubische  oder  cylindrische  Flimmerepithelien  aufsitzen,  und 
zwar  finden  sich  die  platten  Epithelien  stets  vom,  die  kubischen 
seitlich  und  die  cylindrischen  hinten,  was  durch  einen  ungleich- 
massigen  Druck  oder  aber  eine  verschiedene  Ernährung  bedingt  sein 
könnte.  Nach  aussen  von  der  eigentlichen  Wand,  wenn  man  von 
einer  solchen  wirklich  sprechen  will,  findet  sich  bei  allen  dreien  eine 
drüsenlose  adenoide  Zone,  während  nach  aussen  von  dieser  fibrilläres, 
zellenarmes,  aber  drttsenreiches  Bindegewebe  vorhanden  ist.  Eine 
weitere  gemeinsame  Eigenthümlicbkeit  unserer  3  Fälle  ist  die  gru- 
bige Vertiefung  an  der  Vorderfläche  des  Os  basilare,  von  welcher 
Tröltsch  nichts  erwähnt.  Leider  wurde  nur  beim  3.  Falle  der 
Knochen  an  dieser  Stelle  mikroskopisch  untersucht  und  das  Ergeb- 
niss  dieser  Untersuchung  war,  dass  die  Grube  mit  lymphoidem  6er 
webe  erfüllt  und  in  dieser  ebenfalls  eine  mit  Epithel  ausgekleidete 
Cyste  vorhanden  war,  ohne  dass  noch  sonst  in  der  Umgebung  epi- 
theliale Gebilde  vorhanden  gewesen  wären.  Bezüglich  des  Cysten- 
inhaltes  lässt  sich  ein  Vergleich  nicht  gut  anstellen,  da  dieser  nur  bei 
der  ersten  Cyste  frisch  untersucht  wurde  und  sich  makroskopisch 
wie  mikroskopisch  ganz  ebenso  verhielt  wie  der  Inhalt  des  Leber- 
cysten  mit  Flimmerepithelien.  Makroskopisch  verhielt  er  sich  auch 
wie  derjenige  des  Tröltsch'schen  Falles,  nur  enthielt  er  keine 
Gholestearinkrystalle. 
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Hinsichtlich  der  Entstehangsweise  dieser  Cysten  glaube  ich  mit 
Luschka  0>  dass  sie  durch  Verschluss  der  Mayer'schen  Pharynx- 
tasche  zu  Stande  kommen.  Dafür  spricht  ihre  Lage  und  ihr  Bau, 
welche  ganz  mit  denjenigen  der  Bursa  pharyngea  tibereinstimmen. 

Ob  solche  Cysten  besondere  Störungen  hervorrufen  können,  muss 
vorderhand  dahingestellt  bleiben.  In  dem  Fall  von  Tröltsch,  so- 
wie in  unserem  zweiten  war  die  Schleimhaut  in  ihrer  nächsten  Um- 
gebung circumscript  geröthet.  In  unserem  3.  Fall  bestand  infolge 
der  kleinen  Communicationsöffnung  eine,  jedenfalls  aber  geringe, 
Schleimabsonderung.  Beträchtliche  Entwicklung  derselben  mag  aber 
auch,  wie  die  Czermak'sche  Beobachtung  zeigt,  zu  Sprach-  und 
Respirationsstörungen  Veranlassung  geben.  Aus  diesem  Grunde  dürf- 
ten die  erwähnten  Cysten  schon  einige  Beachtung  verdienen. 


6. 
lieber  vier  Fälle  von  Xiemengangscysten. 
Die  Zahl  der  in  der  Literatur  verzeichneten,  genauer  untersuch- 
ten sogenannten  Dermoid-  und  Atheromcysten  des  Halses,  welche 
längst  von  W.  Böser 2)  als  „Eiemengangscysten*'  bezeichnet  worden, 
jedoch  erst  seit  A.  Lflcke's^)  eingehender  Untersuchung  und  Be- 
schreibung einer  solchen  Cyste  in  ihren  besonderen  Eigenthflmlichkei- 
ten  bekannt  sind,  ist  noch  verhältnissmässig  klein.  Bald  nach  Lflcke 
veröffentlichte  Virchow*)  einen  von  ihm  beobachteten  und  unter- 
suchten Fall  von  dermoider  Halscyste,  von  welcher  ich  glaube,  dass 
sie  in  diese  Kategorie  von  Geschwülsten  gehört  Dann  beschrieb 
Max  Schede^)  gleich  3  in  der  Volk  mann 'sehen  Klinik  zu  Halle 
beobachtete  Fälle.  Genau  untersucht  wurden  noch  2  andere  der- 
artige höchst  interessante  Cysten  von  E.  Neumann  und  P.  Baum- 
garten ^),  und  S.  Des  sau  er')  hat  ausserdem  noch  4  solche  Fälle 

1)  1.  c.  S.  24.  Nach  ihm  kann  auch  schon  bei  alleinigem  Vorhandensein  der 
Bursa  pharyngea  eine  grabige  Vertiefung  im  Os  basilare  vorhanden  sein.  S.  25. 

2)  Handbuch  der  anatom.  Chirui^'e.  3.  Aufl.  S.  170. 1S59. 

3)  üeber  Atheromcysten  der  Lymphdrüsen.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  I. 
8.  356.  1860. 

4)  Ein  tiefes  auricul&res  Dermoid  des  Halses.  Virch.  Arch.  Bd.  35.  S.  208. 1866. 

5)  üeber  das  tiefe  Atherom  des  Halses.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XIY. 
S.  1.  1872. 

6)  ZwdF&Ue  von  Fistula  colli  congenita  cystica  (Kiemengangscyste,  Roser). 
Ebenda.  Bd.  XX.  S.  819. 1877. 

7)  Anatomische  Beschreibung  von  fünf  cyst.  Geschwülsten  der  Eiemenspalten. 
Inaug.-Diss.  Berlin  1879. 
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beschrieben.  Hierher  dürften  nach  meiner  Meinung  auch  noch  2  von 
E.  BöckeP)  beobachtete  und  beschriebene  und  von  y.  Beckling- 
hausen untersuchte  Fälle  gehören. 

Ausser  diesen  anatomisch  untersuchten  Fällen  finde  ich  als  nur 
klinisch  beobachtet  in  der  Literatur  angeführt:  einen  von  v.  Lan- 
genbeck  operirten  und  von  Lticke^)  erwähnten  Fall,  sowie  einen 
von  diesem  selbst  beobachteten,  der  aber  nicht  operirt  wurde ;  dann 
4  Fälle  von  Esmarch^)  und  einen  von  A.  Bidder^). 

Durch  die  Operation  entfernt  und  anatomisch  genauer  untersucht 
wurden  somit  bis  jetzt  nur  13  derartige  Geschwülste.  Diese  Zahl 
kann  ich  um  noch  4  weitere  von  mir  untersuchte  Fälle  vermehren. 
Dieselben  sind  den  schon  bekannten  in  Vielem  ähnlich,  unterscheiden 
sich  aber  auch  in  mancher  Hinsicht  von  ihnen,  wie  sie  auch  unter 
sich  selbst  eine  ziemliche  Verschiedenheit  zeigen.  Gerade  wegen 
einiger  bei  ihnen  vorhandenen  Besonderheiten  sind  sie  interessant 
und  geeignet,  zur  Aufklärung  einiger  Punkte,  die  dies  noch  bedürfen, 
beizutragen. 

Drei  derselben  wurden  von  meinem  CoUegen,  Prof.  Julliard, 
in  hiesiger  chirurgischer  Klinik  exstirpirt  und  mir  freundlichst  zur 
Untersuchung  und  Verwerthung  überschickt.  Die  der  anatomischen 
Beschreibung  voranstehenden  klinischen  Notizen  verdanke  ich  eben- 
deniselben  und  bei  Fall  2  zum  Theil  einer  gütigen  brieflichen  Mit- 
theilung von  Herrn  Dr.  Kapp el er  in  Münsterlingen. 

Der  4.  Fall  wurde  mir  von  meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn 
Prof.  V.  Recklinghausen,  im  Herbst  vorigen  Jahres,  als  ich  ihm 
einige  meiner  Präparate  brachte,  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Ver- 
fügung gestellt.  Herr  Prof.  E.  Böckel  in  Strassburg  hatte  die  Güte, 
mir  die  zugehörigen  klinischen  Notizen  zuzustellen.  Allen  diesen 
Herren  meinen  herzlichsten  Dank. 

Fall  1.  V...  J.,  17 jähriger  Banernbursche  aus  Frangy  in  Hochsa- 
voyen,  wurde  am  14.  Mai  1880  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen 
und  am  24.  Juni  geheilt  daraus  entlassen. 

Klinische  Diagnose:  Dermoidcyste  der  rechten  Submaxiilargegend« 
Anamnese:  Weder  der  Kranke  noch  seine  Eltern  hatten  früher  etwas 


1)  £x8tirpation  des  tumeors  profundes  du  cou  etc.  Bulletin,  g^n^ral  de  th^- 
rapeutique.  Vol.  XCVII.  p.  389.  voir  obs.  IV  et  V.  1879. 

2)  Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  I.  Eingebalgte  EpithelialgeschwUlste.  Virch. 
Arch.  Bd.  28.  S.  378.  1863. 

3)  Zur  Behandlung  der  tiefen  Atheromcysten  des  Halses.   Archiv  fOr  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XIX.  8.  224.  1876. 

4)  Zur  Casuistik  und  Behandlung  der  tiefen  Atheromcysten  des  Halses.  Ebenda. 
Bd.  XX.  S.  434.  1877. 
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von  der  OeschwDlet  wahrgenommen  nnd  erst  vor  3  Jahren  bemerkte  die 
Mutter  ihr  Vorhandensein.  Dieselbe  befand  sich  damals  etwas  unterhalb  des 
Ohres,  hatte  Haselnnssgrösse,  war  nnter  der  Hant  beweglieh  nnd  schmers- 
los.  Von  da  ab  wnchs  sie  langsam  trotz  der  vom  Arzt  yerschriebeneo  Sal* 
ben.  Vor  2  Jahren  punctirte  dieser  die  Oeschwalst,  wobei  nngefflhr  ein 
Qlas  einer  klaren,  röthlichen,  gerinnselfreien  Flüssigkeit  entleert  wnrde.  Er 
machte  danach  eine  Jodinjection  und  versuchte  ein  aus  einem  Lampendocht 
hergestelltes  Haarseil  darin  tu  lassen,  da  aber  danach  die  Schmerzen  ausser- 
ordentlich heftig  wurden,  musste  er  es  nach  3  Tagen  entfernen.  Die  Ent- 
sttndungserscheinungen  dauerten  noch  einige  Tage,  und  seit  dieser  Zeit 
datirt  der  Kranke  eine  harte  Stelle,  welche  man  auf  dem  Gipfel  der  Ge- 
schwulst fflhlt.  Die  Geschwulst  war  infolge  dieser  Behandlung  kleiner  ge* 
worden;  sie  wachs  jedoch  wieder  und  hatte  ihren  früheren  Umfang  bald 
wieder  erreicht.  Nach  der  Angabe  des  Kranken  soll  sich  seitdem  jeden 
Bilonat  ungefähr  ein  halbes  Glas  Flüssigkeit  aus  der  jetzt  übrigens  geschlos* 
senen  Haarseilöffnung  entleert  haben.  Schmerzen  sind  nie  vorhanden  und 
das  Allgemeinbefinden  ist  vorzüglich.  Die  Eltern  sind  gesund  und  here- 
ditäre Dispositionen  fehlen  durchaus. 

Status  praesens.  In  der  rechten  Submaxillargegend,  von  der  ?»• 
rotidengegend  ab  bis  zur  vorderen  mittleren  Halsgegend  findet  sich  eine 
Geschwulst,  die  15  Cm.  in  der  Quere  und  10  Gm.  in  der  Höhe  misst«  Die 
sie  bedecketide  Haut  ist  normal  und  verschieblich,  mit  Ausnahme  einer  1  Gnu 
im  Durchmesser  haltenden  Stelle,  allwo  sie  eine  narbige  Beschaffenheit  hat, 
in  der  Mitte  eingezogen  ist  und  der  Geschwulst  anhaftet  An  dieser  Stelle 
war  die  Function  gemacht  worden  und  befand  sich  auch  das  Haarseil. 
Ebenda  erscheint  die  Cystenwand  in  einem  Durchmesser  von  ungefähr  2  Cm. 
verdickt  und  hart,  während  sie  sonst  dünner  und  ebener  erscheint.  Die 
sehr  weiche  Geschwulst  flnctnirt.  Nach  vorn,  ein  bischen  oberhalb  des 
Larynx  nnd  unterhalb  des  Unterkiefers,  fühlt  man  mehrere  harte,  hasel- 
nuss-  bis  mandelgrosse  Geschwülste,  die  Lymphdrüsen  zu  sein  seheinen. 

Die  von  der  Schilddrüse  ganz  unabhängige  Geschwulst  wird  beim 
Schlucken  in  keiner  Weise  mit  bewegt  Pulsationen  werden  daran  nicht 
wahrgenommen  nnd  die  Auscultation  ergibt  nichts  Besonderes. 

Am  10.  Mai  wurde  Patient  operirt.  Die  Details  der  Gperation  und 
Nachbehandlung  übergehe  ich  und  will  nur  erwähnen,  dass  die  Temperatur 
am  11.  und  12.  Abends  bis  zu  38,2<^  C.  und  am  15.  bis  zu  38<^  anstieg, 
sonst  war  sie  immer  normal.    Patient  wurde  vollkommen  geheilt  entlassen« 

Anatomischer  Befund:  Die  rundliche  Geschwulst  hat  eine  meh- 
rere Millimeter  dicke  bindegewebige  Wandung,  welche  nach  der  Operation 
noch  im  Operationssaal  eröffnet  wurde.  Dabei  entleerte  sich  eine  gelblich- 
weisse,  rahmartige,  undurchsichtige,  einem  dünnen  Atherombrei  ähnliche 
Flüssigkeit  Dieselbe  wurde  mir  mitsammt  der  Cystengeschwulst  überbracht 
Letztere  besteht  aus  zwei  bereits  eröffneten  und^  wie  sich  bei  genauerer 
Untersuchung  herausstellt,  einer  noch  geschlossenen  Cyste.  Von  den  bei- 
den ersteren  hat  die  eine  die  Grösse  eines  grossen^  die  andere  die  «nes 
kleinen  Hühnereies  und  die  dritte  von  mir  eröffnete  diejenige  eines  Tauben- 
eies ;  diese  liegt  der  grösseren  an.  SämmÜiche  drei  Cysten  sind  von  einem 
theüs  häutigen,  theiis  losen  Bindegewebe  umgeben,  das  eine  Art  von  äus- 
serer, lockerer,  gemeinsamer  Umhüllungshaut  bildet     An  manchen  Stellen 
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ist  dieselbe  dflns,  an  tndereD  dicker  and  an  einer  swiscben  den  beiden  grda- 
seren  Cysten  gelegenen  Stelle  ziemlich  dick  und  derb.  Diese  Steile  bat  eine 
Lftnge  von  2  Va  Cm.,  eine  Breite  von  2  Cm.  nnd  eine  Dicke  von  1  Cm.  Sie 
ist  nngewObnliob  derb,  nach  aussen  eu  von  fast  sehnigem  Bindegewebe  gebil- 
det nnd  enthält  eine  fast  erbsengrosse,  mit  käsigem  Material  angefüllte  Höhle. 
Gerade  ihr  entgegengesetzt,  hinten,  findet  sich  ein  bandartiger  Bindegewebs- 
anhang,  neben  welchem  die  kleine  Cyste  liegt,  nnd  neben  dieser,  in  losem 
Bindegewebe  eingebettet  findet  sich  eine  lymphdrflsenähnliche  Verdickung. 

Alle  3  Cysten  sind  durchaus  voneinander  getrennt,  und  wenn  die 
zwischen  ihnen  vorhandenen  Scheidewände  an  manchen  Stellen  auch  gmns 
dflnn  nnd  durchsichtig  sind,  so  lässt  sich  doch  nirgends  die  kleinste 
VerbindungsOflhung  nachweisen*  Die  innere  Oberfläche  der  Cysten  ist 
flberaus  unregelmässig.  Es  finden  sich  hier  viele  leistenf&rmige  Kämme, 
zwischen  nnd  auf  welchen  sich  zahllose  warzige  Hervonagungen  von  der 
Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  derjenigen  einer  grossen  Erbse  vor- 
finden. Mehrere  der  grösseren  Warzen  machen  den  Eindruck,  als  ob  sie 
hohl  wären,  nnd  beim  Einschneiden  des  grössten  Knotens  zeigt  es  sich  in 
der  That,  dass  er  nicht  weniger  als  drei  Höhlen  enthält,  deren  Oberfläche 
ganz  ebenso  aussieht,  wie  die  der  grossen  Cysten;  auch  in  ihnen  sind 
schon  kleinste  Wärzchen  vorhanden.  Trotz  aller  Bemflhungen  gelingt  es 
nicht,  eine  Communicationsöffianng  zwischen  diesen  drei  kleinen  Höhlen 
oder  zwischen  ihnen  und  der  Haupthöhle  nachzuweisen.  Ganz  ebenso  wie 
dieser  Knoten  verhalten  sich  zwei  naheliegende  kleinere  Knoten. 

Mikroskopischer  Befund.  Der  Cysteninhalt  besteht  aus  Platten- 
epithelien,  Cholestearinkrystallen  und  Fetttröpfchen. 

Von  der  Cystenwand  wurden  von  verschiedenen  Stellen  Schnitte  an- 
gefertigt, und  zwar  hauptsächlich  von  solchen,  wo  dieselbe  innen  mehr 
glatt,  nnd  dann,  wo  sie  mehr  höckerig  war  und  wo  secundäre  Cysten  vor- 
handen waren. 

An  Präparaten  der  ersteren  Partien  kann  man,  und  besonders  ieieht 
an  gefärbten  Schnitten,  bereits  makroskopisch  deutlich  drei  Schichten  er- 
kennen: eine  stark  gefärbte  1  Mm.  breite  äussere,  eine  3  Mm.  breite  nur 
schwach  gefärbte  mittlere  und  eine  1,5  Mm.  breite,  ebenfalls  stark  gefärbte 
innere.  Die  äussere  Schiebt  lässt  sich  bei  der  mikroskopischen  Untei^ 
suchung  wieder  in  drei  weitere  Abtheilungen  zerlegen,  und  zwar  in  eine 
schmale  äussere,  zellenarme  aus  fibrillären  und  homogenen  Bindegewebs- 
balken  und  elastischen  Fasern  bestehende,  eine  ebenfalls  schmale  mittlere, 
bestehend  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  das  aber  mit  kleinen  Rundzellen 
dicht  erfüllt  ist,  weshalb  sie  sich  auch  stark  färbt,  was  bei  der  ersteren 
nicht  der  Fall  ist  An  manchen  Stellen,  und  zwar  mehr  nach  aussen  zu 
ist  sie  schwach  gelblich  gefärbt;  hier  ist  dann  die  Zelleninfiltration  weniger 
dicht  und  es  finden  sich  daselbst  kleine  nnregelmässige,  Pigmentkömchea 
ähnliche  Körnchen,  die  auch  bei  auffallendem  Licht  eine  glänzend  gelb- 
bräunliche Farbe  haben.  Die  dritte  nach  innen  zu  gelegene,  sehr  viel 
breitere  Abtheilung  besteht  aus  wenig  fibrillärem  und  hauptsächlich  adenoi- 
dem Bindegewebe,  das  mit  kleinen  Rundzellen,  bestehend  aus  verhältnisa- 
mässig  grossem  Kern  nnd  wenig  Protoplasma,  dicht  erfüllt  ist  An  vielen 
Stellen  bilden  diese  Zellen  Lymphfollikeln  ähnliche  Anhäufungen;  diese 
liegen  bald  vereinzelt,  bald  zu  mehreren  beisammen.  Die  mittlere  breiteste 
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Schicht  der  Wandung  besteht  lediglich  aus  zellenarmen  fibrill&ren,  der 
Oberfläche  parallel  verlaufenden  Bindegewebabttndeln.  In  denselben  finden 
sich  viele  GefHUse,  besonders  Arterien.  Diese  haben  eine  sehr  dicke  Wan- 
düng,  und  Ewar  bedingt  die  stark  entwickelte  Intima  diese  Verdickung. 
Hier  und  da  finden  sich  längs  den  kleineren  Gefässen  ziemlich  viele  Rund- 
zellen. Nerven  sind  nirgends  nachzuweisen.  Die  innere  Schicht  besteht 
dann  wieder  ganz  ans  adenoidem  Gewebe,  eigentlich  sogar  fast  nur  aus 
Rundzellen,  die  an  zahlreichen  Stellen  richtige,  wohlbegrenzte  LymphfoUikel 
bilden.  Nach  dem  Cysteninnem  zu  finden  sich  den  keulenförmigen  Zungen- 
papillen ähnliche  Hervorragungen,  die,  wie  überhaupt  die  ganze  Innenfläche, 
von  einer  dicken  Lage  des  schönsten  geschichteten  Plattenepithels  bedeckt 
sind.  Die  Epithelien  sitzen  dem  lymphatischen  Gewebe  resp.  dessen  Zellen 
direct  auf,  die  unteren  stehen  senkrecht  zur  Oberfläche,  während  die  dar- 
über liegenden  der  Oberfläche  parallel  verlaufen.  Alle  haben  einen  deut- 
lichen Kern.  Um  viele  der  in  dieser  Schicht  vorkommenden  LymphfoUikel 
finden  sich  mehr  oder  weniger  breite  Spalten,  von  denen  manche  eine  deut- 
liche Endothelanskleidung  haben.  Grössere  Blutgefässe  sind  hier  nicht  vor- 
handen, doch  sieht  man  an  ihrer  äusseren  Grenze  von  der  mittleren  Schicht 
herkommende  Capillaren  in  sie  eintreten.  Bine  ganz  scharfe  Grenze  be- 
steht nicht  zwischen  den  drei  beschriebenen  Schichten  der  Cystenwand, 
nichtsdestoweniger  lassen  sie  sich  deutlich  von  einander  abgrenzen. 

An  denjenigen  Stellen  der  Cystenwand,  wo  die  papillomatOsen  Her- 
vorragungen schon  makroskopisch  deutlich  wahrnehmbar  sind  und  wo  sich 
ausserdem  kleinere  und  grössere,  in  Form  von  kugeligen  Hervorragungen 
in  die  Cystenhöhle  vorspringende  Cysten  vorfinden,  ist  der  Bau  der  Wan- 
dung demjenigen  der  soeben  beschriebenen  Stellen  sehr  ähnlich.  Eigent- 
liche und  nicht  einmal  sehr  grosse  Unterschiede  finden  sich  nur  in  der 
inneren  Wandschiebt,  während  die  mittlere  und  äussere  sich  von  jenen 
fast  nicht  unterscheiden.  Die  mittlere,  rein  bindegewebige  Schicht  dringt 
an  einzelnen  Stellen  bis  dicht  unters  Epithel  vor,-  doch  ist  dies  immerhin 
ein  seltenes  Vorkommniss,  da  sich  in  der  Regel  zwischen  diesem  und  dem 
fibrillären  Bindegewebe  eine  mehr  oder  weniger  breite  Zone  adenoiden  Ge- 
webes vorfindet.  Letzteres  ist  besonders  in  den  papillomatOsen  Auswüchsen 
stark  entwickelt.  In  den  breiteren  derselben  sind  in  der  Regel  Lymph- 
foUikel vorhanden,  selten  dringt  das  fibriUäre  Bindegewebe  der  Mittelschicht 
in  sie  ein  und  bildet  dann  gewissermaassen  einen  axialen  Grundstock.  Das 
Epithel  bildet  auch  hier  eine  dicke  Schicht;  Riff-  oder  Stachelzellen  finden 
sich  nicht  in  ihm  vor.  Da  wo  das  adenoide  Gewebe  sehr,  stark  entwickelt 
ist,  sieht  man  zuweilen  schmale  Epithelsprossen  weit  in  die  Tiefe  dringen, 
sich  hier  verbreitem  und  grössere  Anhäufungen  bilden.  Die  centralen 
Partien  dieser  Epithelmassen  sind  grossentheils  verhornt,  ohne  dass  sie 
jedoch  Perlen  bilden;  in  den  peripheren  Lagen  haben  die  Zellen  einen 
deutlichen  Kern.  Die  in  diesem  adenoiden  Gewebe  vorkommenden  klei- 
neren und  grösseren  Cysten  sind  wie  die  Hauptcyste  mit  geschichtetem 
Plattenepithel  ausgekleidet.  Derjenige  Theil  ihrer  Wand,  welcher  sie  von 
der  Haupthöhle  trennt  und  in  diese  vorspringt ,  ist  in  der  Regel  dünn 
und  besteht  aus  einem  mehr  oder  weniger  breiten  Zug  adenoiden  Gewebes» 
in  welchem  spärliche  kleinste  Gefl&sse  vorhanden  sind.  In  der  nächsten 
Nähe  dieser  findet  sich  etwas  fibrilläres  Bindegewebe  vor.    Nach  beiden 
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Seiten  ist  die  lymphoide  Cystenwand  mit  einer  ihr  fast  gleich  breiten  Lage 
geschichteten  Plattenepithels  bedeckt 

Fall  2.  M.  J.,  29  Jahre  alt,  Bäcker,  von  Binningen,  Orossherzog- 
thom  Baden,  worde  am  1.  Jani  1880  in  die  chirurgische  Klinik  aufge- 
nommen, operirt  und  am  15.  Jnni  geheilt  entlassen. 

Klinische  Diagnose:  Dermoidcyste  der  linken  Unterkiefergegend. 

Anamnese.  Patient  gibt  bei  seiner  Aufnahme  an,  schon  seit  vier 
bis  fflnf  Jahren  auf  der  linken  Halsaeite  eine  Geschwulst  bemerkt  zu  haben, 
derentwegen  er  mehrere  Aerzte  consultirte  und  ihre  verschiedenen  Verord- 
nungen ausführte,  ohne  davon  befreit  zu  werden.  Vor  zwei  Jahren  habe 
er  gelegentlich  einer  Reise  nach  der  deutschen  Schweiz  Herrn  Dr.  Kap- 
peier in  MUnsterlingen  consultirt  und  sei  von  ihm  operirt  worden. 

Herrn  Dr.  Kappeier,  an  welchen  ich  deswegen  schrieb,  verdanke 
ich  nachfolgende  Notizen.  „Patient  war  vom  S.Juli  1878  an  14  Tage 
im  hiesigen  Spital  in  Behandlung.  Seiner  Mittheilung  zufolge  litt  er 
seit  August  1877  an  „ Drüsen'  der  linken  Halsseite,  gegen  welche  ein 
möglichst  vielseitiger  Heiiapparat  ins  Feld  geführt  wurde:  Jodeinreibungen, 
Jod  innerlich,  Punction,  Haarseil  und  Anderes  mehr.  Mit  der  Zeit  ver- 
schlimmerte sich  der  aufgebrochene  und  eiternde  Tumor  ganz  bedeutend,  and 
meine  Hülfe  suchte  Patient  nicht  wegen  des  Tumors  als  solchen,  sondern 
wegen  der  Eiterung  nach.  Ich  fand  an  der  linken  Halsseite  zwei  Fistel- 
öjQTnungen  und  ungefähr  auf  der  Höhe  des  Larynz,  zwischen  diesem  und 
dem  Sternoclddomastoideus  einen  haselnussgrossen  Tumor,  den  ich  vor 
der  Operation  für  ein  theilweise  vereitertes  Lymphom  hielt.  Bei  Spaltung 
der  Fistelgänge  und  Exstirpation  des  vermeintlichen  Lymphoms  am  10.  Juli 
fiel  mir  auf,  dass  der  Tumor  keine  Gonsistenz  und  Aussehen  von  Lymph- 
drüaensubstanz  besass,  sondern  aus  einer  fibrösen  Masse  bestand,  die  ich 
für  Narbensubstanz  (Resultat  des  entzündlichen  Vorganges)  hielt  Da  der 
Fall  in  chirurgischer  Beziehung  kein  Interesse  bot  und  wir  gerade  sehr 
beschäftigt  waren,  wurde  der  kleine  Tumor  nicht  aufbewahrt  und  nicht 
untersucht.  Der  Wundverlauf  war  aseptisch  und  Patient  konnte  am  23.  Juli 
entlassen  werden."  Später  bildete  sich  wieder  ein  Fistelgang  an  der  Stelle, 
wo  der  Drain  gelegen  hatte. 

Status  praesens.  An  der  linken  Seite  des  Halses,  nach  vom  vom 
Sternocleidomastoideus  und  in  der  Höhe  der  Larynz  findet  sich  inmitten 
vom  Narbengewebe  ein  Fistelgang.  Beim  Betasten  fühlt  man  einen  un- 
deutlich begrenzten,  wenig  beweglichen,  harten  Tumor.  Derselbe  hat  un- 
gefähr die  Grösse  einer  Nuss.  Vergrösserte  Lymphdrüsen  sind  nicht  nach- 
zuweisen.    Das  Allgemeinbefinden  ist  vorzüglich. 

Die  Exstirpation  war  sehr  mühsam,  da  der  Tumor  in  der  Gegend  des 
Fistelganges  mit  der  Haut  und  in  der  Tiefe  mit  den  Gefässen  und  Nerven 
stark  verwachsen  war.  Dadurch  wurde  die  Freilegung  sehr  erschwert.  Nach 
der  Herausnahme  lagen  in  der  Tiefe  die  Carotis  und  V.  jugularis  int.  frei 
zu  Tage.     Eine  grosse  Vene  mnsste  unterbunden  werden. 

Der  Wund  verlauf  war  ganz  normal,  so  dass  Patient  nach  14  Tagen 
geheilt  entlassen  werden  konnte.  Derselbe,  jetzt  hier  als  Bäcker  etabliit, 
befindet  sich  neuesten  Nachrichten  zufolge  vollkommen  wohl. 

Die  ungefähr  tanbeneigrosse  Cyste  nebst  Inhalt  wurde  mir  zugeschickt 
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Der  Inhalt  ist  dickfltiBaig,  tos  gelblicher  Farbe,  mit  Blut  aBtermischt 
und  enthält,  frisch  nntersncht,  ausser  rothen  and  weissen  Blutkörperchen 
nnd  EiterkOrperehen  grosse  Plattenepithelien  mit  grossem  heilen  Kern  und 
körnigem  Protoplasma. 

Von  der  Geschwulst  selbst  wurde  mir  nur  eb  Abschnitt  zugestellt  und 
zwar  erst,  nachdem  derselbe  einen  Tag  in  der  Morgne  gelegen  hatte.  Der- 
selbe hat  die  Form  eines  Eugelsegmentes  mit  anhängendem  Stiel  nnd  gleicht 
ganz  der  hinteren  Hälfte  des  Bulbus  mit  dem  N.  opticus.  Der  grössere 
Qaerdurchmeeser  beträgt  28  Mm.,  der  senkrecht  darauf  stehende  24  Mm., 
die  Wandung  inbegriffen.  Diese  selbst  hat  eine  Dicke  von  2  —  3  Mm* 
Die  Tiefe  der  noch  vorhandenen  Höhle  beträgt  13  Mm.  Am  Pol  der  Halb- 
kugel findet  sich  ein  13  Mm.  langer  Zapfen  mit  einer  4  Mm.  dicken  rund- 
lichen Spitze.  An  seiner  Basis  ist  derselbe  abgeplattet,  12  Mm.  breit  und 
4  Mm.  dick.  Der  Aussenfläche  der  Cystenwand  haftet  viel  loses  Binde- 
gewebe an,  sie  selbst  hat  anscheinend  ein  festes  Gefflge,  ihre  Innenfläche 
ist  nur  an  ganz  wenigen  Stellen  glatt,  der  Hauptsache  nach  aber  uneben, 
höckerig  und  von  warzigem  Aussehen,  was  durch  zahhreiche  hier  vorhan- 
dene kolbenförmige  Auswüchse  bedingt  ist.  Dieselben  sind  verschieden 
gross,  die  grössten  haben  eine  Länge  von  5  Mm.  und  eine  Dicke  von 
2  Mm.  Ihre  Oberfläche  ist  ebenfalls  höckerig  infolge  von  kleinsten,  warzen- 
förmigen Erhebungen. 

Mikroskopischer  Befund.  In  dem  die  Cystenwand  umgebenden 
lockeren  Zellgewebe,  bestehend  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  elastischen 
Fasern  und  Fettzellen,  finden  sich  einige  ganz  kleine,  aber  durchaus  nor- 
male Lymphdrüsen  eingebettet  Zunächst  der  Wand  ist  das  Bindegewebe 
dichter  und  enthält  zahlreiche  Rundzellen.  Von  hier  ab  werden  letztere 
immer  zabhreicher  und  bilden  Haufen,  welche  in  den  Maschen  der  immer 
spärlicher  werdenden  Bindegewebsbttndel  liegen.  Letztere  setzen  sich  stellen- 
weise nach  innen  zu  fort  nnd  zwar,  indem  sie  die  Gefässe  begleiten.  Des- 
halb finden  sich  solche  auch  im  Centrum  der  Papillen,  dann  ferner  noch, 
besonders  nach  aussen  zu,  um  die  gleich  zu  erwähnenden  grösseren  Lymph- 
follikel.  Die  eigentliche  Cystenwand  besteht  mit  Ausnahme  des  weniger 
fibrillären  Bindegewebes  ganz  ans  adenoidem  Gewebe,  welches  mit  kleinen 
Randzellen  dicht  erfflilt  ist  An  vielen  Stellen  bilden  dieselben,  und  zwar 
in  der  eigentlichen  Wandung  wie  auch  in  den  Papillen,  wirkliche  Lymph- 
foUikel.  Um  die  grösseren  derselben  findet  sich  sogar  etwas  fibrilläree 
Bindegewebe  zu  einer  Art  von  Membran  verdichtet  Dies  ist  jedoch  nur 
bei  den  Follikeln  der  eigentlichen  Cystenwand,  sowie  bei  den  an  der  Pa- 
pillenbasis  gelegenen  der  Fall,  während  die  allerdings  auch  kleineren,  an 
der  Oberfläche  der  Papillen  befindlichen  und  diese  selbst  häufig  etwas  über- 
ragenden follikelartigen  Gebilde  nicht  von  einer  solchen  Bindegewebshülle 
umgeben  sind;  an  vielen  derselben  findet  sich  sogar  keine  Spur  von  Binde- 
gewebe. Innerhalb  des  adenoiden  Gewebes,  besonders  im  Centrum  der 
Papillen  sieht  man  Längs-  nnd  Querschnitte  von  dünnwandigen  Gefässen 
und  Spalten  mit  deutlicher  Endothelauskleidung.  Einzelne  derselben  sind 
offenbar  Lymphgefässe,  da  sie  mit  Lymphzellen  dicht  erfüllt  sind.  Andere 
dagegen  mit  dickerer  Wandung  sind  leer  oder  enthalten  rothe  und  wenig 
weisse  Blutkörperchen  und  Haufen  von  Blutplättchen,  dieses  sind  zweifei« 
los  Blatgeflisse. 
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Die  Oberfläche  dea  adenoiden  Gewebes  ist,  allerdings  nur  stellenweise, 
mit  einer  dicken  Epithelialschicht  bedeckt;  an  anderen  Stellen  fehlt  dieselbe 
theilweise  oder  ganz,  oder  aber  findet  sich  noch  als  grOsstentheils  losgeldste, 
dem  adenoiden  Gewebe  nur  an  einer  Stelle  lose  anhaftende  Membran. 
Eine  besondere  Grenzzone  zwischen  adenoidem  Gewebe  nnd  Epithelien  ist 
nicht  ZD  erkennen,  doch  ist  zn  bemerken,  daas  die  lymphoiden  Zellen  dicht 
anter  den  Epithelien  abgeplattet  ^  ja  dentlieh  spindelfc^rmig  erscheinen  and 
ihr  Kern  ist  dem  entsprechend  platt  oder  oval.  Die  Epithelien  haben  in 
ihren  nntersten  Lagen  eine  mehr  kabische  Form  nnd  stehen  senkrecht  zur 
Oberfl&che,  w&hrend  die  darüber  liegenden  etwas  abgeplattet  nnd  der  Ober- 
flftche  parallel  gestellt  sind.  Alle  haben  je  einen  grossen  mnden  oder 
ovalen  Kern,  die  zuoberst  gelegenen  zeigen  an  manchen  Stellen  eine  deut- 
liche Riffelung. 

Fall  3.  B....,  J.,  55  Jahre  alt,  Uhrmacher  von  hier,  wurde  am 
12.  October  1883  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen,  am  3.  Novem- 
ber operirt  und  am  17.  December  geheilt  entlassen. 

Anamnese.  Patient  hat  vor  4  Jahren  eine  nussgrosse  Geschwulst 
in  der  linken  Parotisgegend  bemerkt.  Er  consultirte  darauf  einen  Arzt,  der 
ihm  eine  weisse  Salbe  verschrieb,  welche  er  ziemlich  lang  anwandte,  ohne 
Besserung  zu  verspüren,  worauf  er  sie  aussetzte  nnd  auch  weiter  nichts 
mehr  anwandte.  Seit  jener  Zeit  wuchs  die  Geschwulst  langsam,  aber  stetig, 
ohne  dass  sie  schmerdiaft  wurde  oder  ihn  sonstwie  belästigte. 

Status  praesens.  Bei  dem  wohlgebauten  Mann,  der  angeblich  nie- 
mals krank  war,  findet  sich  in  der  linken  Parotisgegend  und  zwar  in  ihrem 
unteren  Theil  eine  apfelgrosse  Geschwulst.  Sie  erfüllt  den  zwischen  dem 
Kieferwinkel  und  Stemocleidomastoideus  gelegenen  Raum  und  überragt  den 
Kieferrand  um  3  Cm.  Die  sie  bedeckende  Haut  ist  beweglich.  Die  Ge- 
schwulst hat  eine  rundliche  Form,  elastische  Beschaffenheit,  sie  fluctuirt 
und  ihre  Oberfläche  ist  regelmässig,  nicht  höckerig.  Sie  setzt  sich  ziem- 
lich tief  in  den  Parotisraum  fort,  so  dass  es  unmöglich  ist,  sie  zn  umgrei- 
fen und  zu  umgrenzen,  jedoch  lässt  sich  beim  Versuch,  dies  zu  thun,  er- 
kennen, dass  sie  auch  in  der  Tiefe  etwas  beweglich  ist  Lippen  und  Mund- 
höhle, bis  auf  einige  cariöse  Zähne,  normal,  im  Rachen  und  Kehlkopf 
leichte  Hyperämie  der  Schleimhaut,  Schluck-  oder  Athembeschwerden  and 
Sprachstörungen  waren  und  sind  nicht  vorhanden.  Die  der  Geschwulst 
naheliegenden  Lymphdrüsen  sind  nicht  vergrössert. 

Die  Operation  nnd  Heilung  verliefen  durchaus  günstig. 

Die  Geschwulst  wurde  sofort  nach  der  Exstirpation  ins  pathologische 
Institut  gebracht  und  von  meinem  Assistenten  sogleich  in  starken  Alkohol 
gelegt 

Dieselbe  ist  eiförmig,  misst  in  der  Länge  50  Mm.,  in  der  Breite  35  Mm. 
und  in  der  Dicke  30  Mm.  Ihre  Oberfläche  ist  jetzt  (nach  der  Erhftrtnng) 
etwas  höckerig.  Aussen  findet  sich  eine  dünne,  zarte  Biudegewebsmem- 
bran,  durch  welche  hindurch  man  einen  lappigen  Bau  der  Geschwulst,  ähn- 
lich dem  einer  traubenförmigen  Drüse,  deutlich  erkennen  kann.  Die  Innen- 
fläche ist  äusserst  unregelmässig  höckerig.  Es  finden  sich  hier  zahlreidie 
papillomatöse  Auswüchse  von  verschiedener  Grösse  und  Form.  Dieselben 
variiren  zwischen  der  Grösse  eines  kleinen  Stecknadelkopfes  und  derjenigen 
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«iner  grossen  Kirsche.  Letstere  haben  einen  lappigen  Baa  nnd  ihre  Ober- 
fläche ist  höckerig,  nnd  nnr  bei  wenigen  ist  sie  stellenweise  glatt.  Anf 
dem  Schnitt  zeigen  diese  AnswQchse  in  ihrem  Innern  eine  lappige  Stmctur. 
In  der  Umgebung  zweier  solcher  grösseren  Auswüchse  ist  die  Oberflftcbe 
wie  mit  einer  feinen  Membran  bedeckt.  Die  Innenfläche  hat  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  Cystopapillom  der  Bmstdrflse. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  letzterwähnte  feine  Membran  der 
Oberfläche  zunächst  den  grösseren  Auswüchsen  lässt  sich  theilweise  ab- 
heben nnd  besteht  aus  einem  kleinzelligen  Gewebe.  Die  darin  vorhandenen 
Zeilen  sind  etwas  kleiner  als  Lymphdrflsenzelleu ,  ihr  Kern  ist  klein,  gra- 
nulirt  und  das  ihn  umgebende  Protoplasma  ist  nnr  sehr  schwach  entwickelt 
Zwischen  ihnen  findet  sich  nnr  sehr  wenig  homogene  Intercellnlarsubstanz 
oder  ein  spärliches  reticnläres  Bindegewebe.  Die  Oberfläche  ist  bedeckt 
von  einer  Schicht  platter  nnd  rundlicher  Zellen  mit  kömigem  Protoplasma 
und  ziemlich  grossem  rundlichen  Kern.  An  einigen  Stellen  finden  sich 
statt  ihrer  kubische  und  selbst  cylindrische  Zellen.  Ein  zur  Gystenober- 
fläche  senkrecht  geführter  Schnitt  lässt  bei  schwacher  Vergrösserung  aussen 
das  Vorhandensein  einer  dünnen  Bindegewebsmembran  erkennen,  von  der 
zahllose,  dicht  neben  einander  liegende  zottenartige  Gebilde  nach  innen  zu 
abgehen.  Dieselben  verjüngen  sich  stellenweise,  um  weiterhin  wieder  brd- 
ter  zu  werden ;  sie  verästeld  sich  in  mannigfaltigster  Weise  nnd  es  bestehen 
zwischen  ihnen  vielfach  Anastomosen,  so  dass  das  Gesammtbild  ausserordent- 
lich complicirt  erscheint.  Ihr  Stroma  besteht  aus  einem  kleinzelligen  Ge- 
webe, in  dem  sich  spärliche,  mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllte  Blutgeftsse 
nnd  ausserdem  schmale,  leere  Spalträume,  möglicherweise  Lymphgefftsse 
vorfinden.  An  der  Oberfläche  finden  sich  schöne  grosse  Cylinderepithe- 
lien  mit  grobkörnigem  Protoplasma.  Die  Zwischenräume  enthalten  ein  fein- 
körniges Material,  in  welchem  noch  runde,  stark  glänzende  Körper  von  ver- 
echiedener  Grösse  vorhanden  sind,  die  ganz  wie  Amyloidkörper  anssehen, 
mitunter  sogar  eine  schwach  angedeutete  concentrische  Schichtung  zeigen, 
aber  weder  mit  Jod,  noch  mit  Jodmetbylviolett  die  charakteristische  Re- 
action  geben. 

Bei  starker  Vergrösserung  lassen  sich  an  der  äusseren  Grenzmembran 
dentlich  zwei  Schichten  unterscheiden,  eine  äussere,  bestehend  ans  zelien- 
armem  fibrillären  Bindegewebe,  und  eine  innere,  die  ebenfalls  ans  fibril- 
lärem  Bindegewebe  besteht,  zwischen  welchem  aber  sehr  viele  kleine  Rnnd- 
zellen  von  circa  4 — 6  ß  Durchmesser  vorhanden  sind«  Von  diesen  letzteren 
nehmen  dann  die  oben  erwähnten  nach  innen  zu  verlaufenden,  aus  klein- 
zelligem Gewebe  bestehenden  Ausläufer  ihren  Ursprung.  Da,  wo  in  diesen 
die  Zellen  sehr  zahlreich  sind,  finden  sich  nnr  spärliche  Bindegewebsfibriilen 
nnd  zwar  nur  zunächst  den  Gefässen.  An  Stellen  jedoch,  wo  die  Zotten, 
wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  schmaler  werden  und  die  Bundzellen 
fehlen,  ist  das  Bindegewebe  etwas  deutlicher  und  es  finden  sich  einige 
spindelförmige  Zellen  in  ihm  vor.  Direct  unter  den  Epithelien  ist  überall 
«twas  fibrilläres  Bindegewebe  vorhanden  nnd  zwar  häufig  in  Form  einer 
fortlaufenden  Faser,  so  dass  es  einer  Membrana  limitans  täuschend  ähnlich 
sieht  Nur  in  wenigen  Präparaten  fand  ich  deutliche  kleine  Arterien  mit 
£ndothelien  nnd  Membrana  elastica,  ausserdem  Capillaren,  d.  h,  kleinste 
rnndliche,  regelmässig  geformte  Oeffnnngen  ohne  Inhalt  nnd  nnr  von  den 
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Torerw&bnten  kleinen  RuDCJEellen  begrenzt;  dann  auch  noch  kleine  Venen 
mit  dentlichra  Endothelien  und  bindegewebiger  Wand.  Das  Epithel,  wel- 
ohee  die  ganze  Innenfläche  ttberkleidet,  ist  ein  sehr  schönea  groBses  Oylin- 
derepithel  mit  mnden  oder  ovalen  Kernen,  die  in  der  oberen  HilAe  gelegen 
sind.  Nach  unten  zu  finden  sich  zwischen  den  Cylinderzellen  randiicbe 
oder  kubische  Keimzellen.  Das  Protoplasma  der  Epitbelzellen  ist  grob  gra- 
nulirt.  An  manchen  Stellen,*  besonders  da,  wo  die  Spaltränme  sehr  eng 
sind  und  die  einander  gegenüberstehenden  Zellen  sich  fast  berflhren,  finden 
sich  zunflohst  der  EpitheloberflAche,  bald  mehr  in  einer  Zelle,  bald  zwischen 
je  zweien  gelegen,  kleine  farblose  hyaline  Kugeln,  fthnlioh  den  in  den  Lu- 
.mina  gelegenen,  oben  bereits  erwähnten  glänzenden  Körpern. 

Fall  4.  M. .  • .  ^  K.,  25  Jahre  alt,  Schlosser  ans  Strassburg  i.  E«,  wurde 
am  13.  Mai  1881  in  die  chirurgische  Abtheilung  von  Prof.  E.  Bö  ekel  in 
Strassburg  aufgenommen   und   am  6.  Juni  1881  geheilt  daraus  entlassen. 

Anamnese.  Patient  hatte  den  Typhus  gehabt,  war  ausserdem  aber 
nie  krank  gewesen.  Beiläufig  sechs  Wochen  vor  seinem  Eintritt  ins  Spital 
bemerkte  der  Kranke  in  der  rechten  Supraclavlculargrube  eine  kleine  nicht 
schmerzhafte  Geschwulst.  Nach  wenigen  Tagen  nahm  dieselbe  an  Umfang 
zu  und  die  ganze  Gegend  bis  zur  Schulter  schwoll  an.  Zu  dieser  Zeit 
hatte  Patient  auch  geringen  Schmerz  und  zwar  besonders  beim  Versuch, 
den  Arm  zu  erheben.  Nach  einiger  Zeit  ging  die  Anschwellung  wieder 
.zorttck  und  es  blieb  nur  eine  wohl  umschriebene,  schmerzlose  Geschwulst, 
deren  rasches  Wachsthum  jedoch  den  Kranken  beunruhigte,  so  daas  er 
sich  entschloss  ins  Spital  zu  gehen. 

Status  praesens.  Kräftiger  Mann.  In  der  rechten  Claviculargnibe 
und  zwar  unmittelbar  aussen  vom  Muse  stemocieidomastoideus  findet  sieh 
eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  grossen  Orange.  Die  sie  bedeckende 
Haut  ist  normal  und  durchaus  verschieblich.  Die  Geschwulst  selbst  ist  von 
weicher  Beschaffenheit,  fluctuirend  und  bei  Druck  schmerzlos.  Die  Tracheal- 
bewegungen  theilen  sich  ihr  nicht  mit. 

Am  14.  Mai  wurde  die  Geschwulst  punctirt  und  mittelst  des  Potain- 
sohen  Apparates  ungefähr  300  Grm.  einer  eiterähnlichen  Flflssigkeit  dar- 
aus entleert  Danach  wird  zu  wiederholten  Malen  eine  2,5  proc.  Carbol- 
iösnng  injicirt,  und  als  dieselbe  klar  auslief,  ein  Compressivverband  angelegt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Geschwulstinhaltes  liess 
erkennen,  dass  dieselbe  eine  sogenannte  Atheromcyste  war.  Aus  diesem  Grunde 
wurde  am  20.  Mai  die  Exstirpation  derselben  vorgenommen  und  dabei  zeigte 
08  mch,  dass  dieselbe  mit  ihrer  Umgebung  und  besonders  mit  dem  Plexus 
braehialis  fest  verwachsen  war.  Die  Operation  verlief  jedoch,  ebenso  wie 
die  Heilung,  durchaus  günstig,  letztere  sogar  ohne  jegliche  Temperatur- 
erhöhung. 

Das  mir  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  gütigst  flbersandte 
Stück  Cystenwand  lässt  schon  makroskopisch  deutlich  zwei  Schichten  er- 
kennen, eine  äussere,  durch  die  Chromsäure,  in  welcher  die  Geschwulst 
erhärtet  worden  war,  blaugrttnlich  gefärbte,  hellere,  von  3 — 4  Mm.  Dicke, 
und  eine  innere  bräunliche,  dunklere,  von  ungefllhr  1  Mm.  Dicke.  Der 
Aussenfläche  haftet  loses  Bindegewebe  an,  die  Innenfläche  hat  eine  faat 
gleichmäasig  warzige  Beschaffenheit. 
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Die  mikroskopiBche  Untersachang  zeigt,  dass  die  dickere 
AoBaeDBchicht  ans  sehr  zelienreichem  Bindegewebe,  die  Innenschicht  aber 
aus  lymphatischem  Gewebe  besteht.  Aussen  findet  sich  ein  deutlich  fibrilläres, 
der  Oberfläche  parallel  verlaufendes  Bindegewebe,  das  nach  innen  zu  einem 
mehr  balkigen,  homogenen  Platz  macht.  In  diesem  finden  sich  ausser- 
ordentlich viele  Zellen  und  zwar  von  aussen  nach  innen  zu  an  Zahl  zu- 
nehmend. Dieselben  sind  meistens  gross,  spindelförmig  und  haben  einen 
runden,  häufiger  aber  länglichen,  fein  granulirten  Kern.  Mitunter  finden 
sich  auch  Zellen  mit  mehr  als  zwei  Fortsätzen.  An  vielen  Stellen  kann 
man  deutlich  erkennen,  dass  die  Fortsätze  verschiedener  Zellen  sich  mit 
einander  verbinden.  Ausser  diesen  spindei-  und  sternförmigen  Zellen  finden 
sieh  in  der  Aussenschicht  um  einzelne  der  hier  zahlreich  vorhandenen  Blut- 
gefiässe  gelagerte  Rundzellen  von  der  Grösse  farbloser  Blutkörperchen.  Die 
BlutgefiUse  sind  mit  rothen  Blutkörperchen  prall  gefüllt;  hie  und  da  je- 
doch finden  sich  um  sie  herum  umschriebene  hämorrhagische  Herde.  Die 
sie  bildenden  rothen  Blutkörperchen  sind  wohl  erhalten.  —  Die  innere 
lymphatische  Schicht  ist  gegen  die  Aussenschicht  verhältnissmässig  scharf 
-abgegrenzt  und  zwar  stellenweise  durch  ziemlich  grosse,  etwas  unregei- 
mässig  geformte  lacunäre,  der  Oberfläche  parallel  verlaufende  Hohhräume. 
Dieselben  sind  grösstentheils  leer  oder  enthalten  nur  wenig  rothe  Blut- 
körperchen und  farblose  Zellen,  Lymphkörperchen.  Dieselben  haben  eine 
sehr  deutliche  Endothelauskleidung,  aber  keine  eigentliche  Wand,  sondern 
diese  wird  von  dem  umgebenden  Gewebe  gebildet.  Ich  halte  sie  fttr  Lymph- 
Tänme.  Das  nach  innen  zu  von  ihnen  gelegene  Gewebe  ist  rein  lympha- 
tischer Natur.  Es'  besteht  fast  nur  aus  Rundzellen,  zwischen  welchen  wenig 
reticnläres  und  noch  weniger  fibrilläres  Bindegewebe  vorhanden  ist.  Die 
Zellen  sind  meistens  klein,  von  der  Grösse  der  Lymphdrflsenzellen ,  doch 
finden  sich  zwischen  ihnen,  besonders  zunächst  der  Oberfläche,  auch  einige 
fünf-  bis  zehnfach  grössere  Zellen,  mit  zwei  und  mehr  Kernen.  Auch  diese 
Schicht  ist  stark  vascularisirt,  doch  sind  hier  nur  Blutcapillaren  vorhanden, 
die  aber  sehr  weit  und  stark  geftlllt  sind,  und  auch  hier  finden  sich,  na- 
mentlich in  den  zottenförmigen  Auswtlchsen  kleine  hämorrhagische  Herde. 
Die  Innenfläche  ist  fast  durchaus  nackt,  d.  h.  sie  wird  von  dem  lympha- 
tischen Gewebe  gebildet  und  nur  an  wenigen  Stellen^  zumeist  zwischen  den 
warzigen  Auswüchsen,  finden  sich  noch  einige  wenige  Plattenepithelien^ 
selten  mehrere  Lagen  bildend. 

Die  hier  beschriebenen  4  Cystengeschwülste  haben  bezüglich 
ihres  Sitzes,  ihrer  Entwicklung  und  ihres  Baues  manches  Gemein- 
same, sind  aber  auch  wieder  in  mancher  Hmsicht  sehr  von  einander 
Terschieden.  Drei  derselben  hatten  ihren  Sitz  in  der  Ohrgegend, 
zwischen  dem  Eieferwinkel  mid  inneren  Rand  der  Muse,  stemocieido- 
mastoideus,  und  nur  die  vierte  sass  in  der  Sapraclaviculargrube  am 
ttttsseren  Rand  desselben  Muskels.  Diese  letztere  hatte  sich  unge- 
mein rasch,  fast  unter  stürmischen  Erschemnngeo  entwickelt,  wäh- 
rend die  drei  anderen  unmerklich  entstanden  waren  und  nur  lapgsam 
an  Grösse  zunahmen.    Fall  3  bot  der  Entfernung  keine  besonderen 
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HinderniBse  dar,  während  die  drei  Übrigen  mit  ihrer  Umgebung,  be- 
sonders den  darunter  liegenden  Gefässen  and  Nerven  innig  verbun- 
den waren  und  so  die  Operation  erschwerten ;  trotzdem  verlief  auch 
bei  ihnen  die  Heilung  rasch  und  günstig. 

Drei  der  Cysten  waren  uniloculär  und  nur  eine  (Fall  1)  multi- 
loculär.  Der  Inhalt  von  dreien  war  eine  Art  von  Atherombrei  und 
nur  bei  Fall  3  war  derselbe  zufolge  mündlicher  Mittheilung  dünn* 
flüssiger  Natur,  wofUr  auch  die  Beschaffenheit  der  noch  in  verschie- 
denen Becessus  vorhandenen  und  durch  Alkohol  veränderten  Massen 
sprechen.  Die  Innenfläche  aller  dieser  Cysten  war  uneben,  höcke- 
rig, papillpmatös.  Sie  war  mit  einem  Epithelstratum  bedeckt  und 
zwar  fand  sich  in  dreien  geschichtetes  Plattenepithel  und  nur  in 
einem  (3)  Cylinderepithel.  Dort  war  die  eigentliche  Wandung  ver- 
hältnissmässig  dick,  hier  eher  dünn.  Dieselbe  bestand  aus  fibrillärem, 
der  Oberfläche  parallel  verlaufendem  und  lymphatischem  Bindege- 
webe, und  zwar  machte  letzteres  bei  Fall  2  und  3  den  Hauptbestand- 
theil  [der  Wand  aus,  während  dasselbe  bei  Fall  1  die  Innen-  und 
Aussenschicht  und  bei  Fall  4  nur  die  Innenschicht  bildete.  In  diesem 
lymphatischen  Gewebe  fanden  sich  in  Fall  1  und  2  und  zwar  bis 
in  ^e  zottenförmigen  Auswüchse  der  Innenfläche  hinein  wohl  charak- 
terisirte  Lymphfollikel.  Nur  bei  Fall  1  bestand  ein  ^heil  der  Cysten- 
wand  aus  einem  zellenarmen  fibrillären  Bindegewebe,  während  bd 
Fall  4,  wo  solches  auch  vorhanden  war,  zwischen  den  Bindegewebs- 
balken  zahlreiche  schöne  grosse,  spindel-  und  seltener  sternförmige 
Bindegewebszellen  lagen. 

Drei  dieser  Cystengesch Wülste,  nämlich  Fall  1,  3  und  4,  bieten 
emige  Besonderheiten,  wie  sie  bis  jetzt  bei  solchen  Geschwülsten 
noch  nicht  beobachtet  wurden. 

Die  Cystengeschwulst  von  Fall  1  ist  multiloculär  und  deshalb 
besonders  interessant.  [Sie  besteht  aus  3  grösseren  Cysten  und  eine 
vierte,  seinerzeit  auch  grosse,  war  infolge  vorheriger  Function  und 
Injecfionen  obsolet  geworden.  Ausser  diesen  grösseren  Cysten  fanden 
sich  in  deren  Wandungen  noch  viele  kleine  vor.  Diese  verdanken, 
wie  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  ihr  Dasein  einer  von 
der  Oberfläche  in  die  Tiefe  gehenden  epithelialen  Sprossenbildung. 
Ob  die  noch  vorhandenen  grösseren ,  vielleicht  von  der  jetzt  durch 
die  Behandlung  obliterirten  Cyste  aus,  in  derselben  Weise  entstanden 
sind,  lässt  sich  natürlich  nicht  feststellen.  Die  Structur  ihrer  Wan- 
dung spricht  allerdings  nicht  sehr  ftir  eine  solche  Bildungsweise, 
denn  während  bei  den  kleinen  Wandcysten  die  Cystenmembran  den 
ganz  gleichen  Charakter  hat  wie  diejenige  Schicht  der  Cystenwand, 
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in  welcher  sie  sich  durch  Hineinwuchernng  des  Epithels  gebildet 
haben,  d.  h.  Ijmphoider  Natnr  ist,  hat  die  Wandung  der  grösseren 
Cysten  einen  verhältnissmässig  complicirten  Bau  und  ein  zellenarmes 
fibrilläres  Bindegewebe  bildet  einen  Hauptbestandtheil  derselben.  Aus 
diesem  Grunde  möchte  ich  annehmen  und  weiter  unten  anzuführende 
Thatsachen  sprechen  sehr  zu  Onnsten  einer  solchen  Ansicht,  dass  die 
grösseren  Cjrsten  von  Anfang  an  in  ihrer  Anlage  vorgebildet  waren. 

Einen  ganz  eigenthümlichen  Bau  hat  die  Gystenwand  von  Fall  3. 
Als  ich  diese  Geschwulst  zum  ersten  Mal  untersuchte,  hielt  ich  sie 
für  ein  Adenom  der  Schilddrüse,  ähnlich  einem  von  A.  Wölfler^) 
beschriebenen  und  wie  ich  es  einmal  bei  einem  jungen  Hunde  beob- 
achtet  hattet),  und  deshalb  bezeichnete  ich  sie  auch  so  in  der  an  die 
chirurgische  Klinik  abgegebenen  Notiz.  Da  aber  die  Geschwulst 
weder  mit  der  Haut,  noch  mit  der  Parotis,  Submaxillardrttse  oder 
Thyreoidea  in  irgend  welcher  näheren  Beziehung  gestanden  hatte,  so 
musste  ich  diese  Ansicht  aufgeben.  Auf  Grund  der  Fälle  von  Neu- 
mann  und  Baumgarten,  sowie  des  4.  Falles  von  Dessauer 
musste  ich  mich  entschliessen,  sie  als  in  dieselbe  Kategorie  gehörig 
zu  betrachten,  trotzdem  sie  sich  durch  ihren  Bau  auch  noch  von 
diesen  wesentlich  unterschied.  Ich  vermuthe,  dass  der  drtlsenähn- 
liche  tubuläre  Bau  der  Wandung  durch  Epithelsprossenbildung  ent- 
standen war. 

Der  4.  Fall  zeichnet  sich  durch  das  Vorhandensein  der  grossen 
Spindel-  und  eftemförmigen  Zellen  in  der  bindegewebigen  Aussen- 
schicht  nicht  nur  von  unseren  anderen,  sondern  flberhaupt  allen  übri- 
gen bekannten  Fällen  aus.  An  verschiedenen  Stellen  bekam  man 
sogar  den  Eindruck,  als  ob  die  Structur  der  Wandung  myxomatöser 
Natnr  sei.  Eine  andere  Besonderheit  desselben  ist  sein  rasches  Wachs- 
thum  und  die  bei  seiner  Entstehung  vorhandenen,  man  möchte  fast 
sagen,  entzflndlichen  Erscheinungen  seiner  nächsten  Umgebung.  Diese 
hatten  auch  anfänglich  einen  Abscess  vermuthen  lassen,  und  ich  bin 
fast  geneigt  zu  glauben,  dass  eine  aus  anderen  Ursachen  entstandene 
Entzündung  dieser  Gegend  das  rasche  Wachsthum  des  früher  schon 
vorhandenen,  aber  kleinen  Tumors  veranlasst  hatte. 

Ueber  die  nunmehr  17  genauer  untersuchten  und  beschriebenen 
Fälle  derartiger  Cystengeschwülste  bestehen  leider  keine  gleichmässig 
detaillirten  Angaben  und  deshalb  lassen  sie  sich  auch  nicht  nach 

1)  Ueber  die  Entwicklung  und  den  Bau  des  Kropfes.  Arch.  fOr  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XXIX.  S.  1.  1883. 

2)  Ich  werde  denselben  später  zusammen  mit  anderen  interessanten  Geschwül- 
sten der  Schilddrüse  in  diesen  Beiträgen  beschreiben. 
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jeder  Hinsicht  miteinander  vergleichen.  Trotzdem  will  ich  yersachen, 
so  wdt  es  angeht,  eine  vergleichende  Zosammenstellang  zu  machen, 
da  eine  solche  mir  im  Interesse  der  Sache  geboten  erscheint. 

Die  weitaus  grösste  Zahl  dieser  Geschwülste  fand  sich  bei  jün- 
geren Individaen,  nämlich  11 :  3  (bei  3  Fällen  von  Dessauer  fehlen 
die  hieranf  bezüglichen  Angaben).  Von  diesen  11  war  eine  ange- 
boren (Fall  von  Neumann),  7  waren  zuerst  zur  Pubertätszeit  and 
nur  3  angeblich  später  wahrgenommen  worden.  Nur  bei  3  Männern 
entwickelte  sich  die  Geschwulst  erst  im  höheren  Lebensalter  und 
zwar  eine  im  39.  Jahre,  operirt  im  40.  (1  Fall  von  Bö  ekel),  eine 
im  51.  Jahre,  operirt  im  55.  (unser  3.  Fall)  und  eine  im  57.  Jahre, 
operirt  im  58.  (Fall  von  Baumgarten).  Im  Allgemeinen  entwickele 
ten  sich  die  Geschwülste  langsam  und  schmerzlos,  nur  2  mal  geschah 
dies  in  rascherem  Tempo  (4,  Fall  von  Dessauer  und  unser  4.  Fall) 
und  2 mal  bestanden  Schmerzen  dabei  (1.  Fall  von  Böckel  und 
unser  4.  Fall,  der  ebenfalls  von  Böckel  beobachtet  und  operirt 
wurde).  8  derselben  fanden  sich  bei  Männern,  6  bei  Frauen,  so 
dass  ein  wesentlicher  Unterschied  bezüglich  des  Geschlechts  nicht 
besteht.  10  mal  sassensie  links,  3  mal  rechts  und  zwar  ^  mal  in  d^ 
Fossa  supraclavicularis  (Fälle  von  Neu  mann  und  Baumgarten  und 
unser  4.  Fall),  die  übrigen  Male  in  der  Ohrgegend.  Die  noch  nieht 
operirten  Geschwülste  waren  nicht  mit  der  Haut  verwachsen  und  nur 
beim  Baum  gar  ten 'sehen  Fall  fand  sich  an  dieser  nach  unten  zu  ein 
sehwärzlicher  Fleck.  Die  weitaus  grösste  Anzahl  ging  sehr  in  die 
Tiefe  und  war  mit  den  Gefässscheiden  und  Ner?en  verwachsen,  wo- 
durch deren  Exstirpation  wesentlich  erschwert  wurde,  nichtsdesto- 
weniger verliefen  sämmtliche  Operationen  durchaus  günstig. 

15  der  Cysten  waren  uniloculär  und  nur  2  (Fall  von  Lücke 
und  unser  1.  Fall)  entschieden  multilocnlär.  Letzteres  kann  viel- 
leicht auch  noch  vom  2.  BöckeTschen  Fall  gelten,  da  eine  der  in 
der  Wandung  vorhandenen  kleinen  Lymphdrüsen  „  theilweise  in  eine 
kirschkemgrosse  Cyste  umgewandelt  war*"  (1.  c.  S.  300).  Der  Cysten- 
inhalt  war  mit  Ausnahme  unseres  3  Falles  stets  atheromatöser  Natur. 
5  mal  war  die  Cysteninnenfläche  glatt,  die  übrigen  Male  aber  höckerig 
und  von  warziger  Beschaffenheit.  Dieselbe  hatte  stets  eine  Epithe- 
lialauskleidung,  und  zwar  fand  sich  nur  geschichtetes  Plattenepithel 
in  13  Fällen,  Cylinderepithel  mit  wenig,  sogar  nur  Spuren  von 
Plattenepithel  2 mal  (4.  Fall  von  Dessauer  und  unser  3.  Fall)  und 
'2 mal  Flimmerepithelien  mit  Pflasterepithelien  (Fälle  von  Neumann 
und  Baumgarten).  Die  übrige  Cystenwand  bestand  3mal  nur  aus 
fibrillärem  Bindegewebe  (Fall  2  und  3  von  Schede  und  Fall  von 
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Baamgarteo),  Imal  ans  Bindegewebe  nnd  Enorpelgewebe  (Fall 
von  Virchow),  die  übrigen  Male  aber  war  ausser  dem  fibrillären 
Bindegewebe  anch  adenoides  Gewebe  in  geringerer  oder  grösserer 
Menge  darin  vorbanden.  Dieses  fand  sieb  fast  immer  znnäcbst  der 
Innenfläcbe  nnd  zwar  mitnnter  als  ziemlich  sebarf  begrenzte  Scbicbt, 
ausserdem  aber  auch  noch  nach  anssen  zn.  6  mal  waren  in  diesem 
adenoiden  Gewebe  wohl  charakterisirte  Lymphfollikel  vorhanden. 
Deren  Vorhandensein  spricht  am  evidentesten  gegen  die  Richtigkeit 
der  von  Schede  ausgesprochenen  Ansicht,  wonach  das  in  der  Cy- 
stenwand  seines  1.  und  nach  ihm  vielleicht  auch  des  Lflcke'schen 
Falles  lediglich  das  Resultat  der  der  Ezstirpation  der  Geschwulst 
vorhergegangenen  Behandlungsweise  sein  sollte  (1.  c.  S.  11).  Es 
unterliegt  zwar  keinem  Zweifel,  dass  eine  irritative  Behandlung  sol- 
cher Cystengescbwttlste,  Function  mit  nachfolgender  Injection  reizen- 
der Substanzen  oder  gar  Drainage,  eine  entzündliche  Zelleninfiltration 
der  Wandung  bedingen  kann  (vgl.  auch  Fall  4  von  Dessauer  und 
unseren  4.  Fall,  bei  welchen  in  der  Innenschicht  Riesenzellen  vor- 
handen waren),  aber  dies  wird  doch  mehr  in  diffuser  Weise  ge- 
schehen und  nicht  in  Form  einer  wohlbegrenzten  Innenschicht  oder 
gar  noch  einer  solchen  Aussenschicht,  wie  sie  in  unserem  1.  Falle 
vorhanden  waren;  noch  weniger  aber  werden  sich  infolge  eines  ent- 
zttndüchen  Reizes  LympbfoUikel  entwickeln.  Endlich  ist  noch  zu 
bemerken,  dass  in  2  Fällen  (Fall  1  von  BOckel  und  unserem  3.  Fall) 
überhaupt  gar  keine  vorläufige  Operation  vorgenommen  worden  war, 
sondern  die  Geschwülste  ohne  Weiteres  exstirpirt  wurden,  und  auch 
in  unserem  1.  Fall  dürfte  die  Behandlung  der  einen  Cyste  wenig 
Einfluss  auf  die  Wandung  der  drei  übrigen  gehabt  haben.  Zum 
Schluss  ist  noch  zu  bemerken,  dass  einmal  und  zwar  von  Virchow 
dichtgedrängte,  grosse,  schön  entwickelte  Talgdriisen  zunächst  dem 
Ansatzpunkt  in  der  Cystenwand  vorgefunden  wurden. 

Es  wurde  bereits  zu  Anfang  dieser  Arbeit  erwähnt,  dass  Rosei 
die  hier  in  Frage  stehenden  Gystengeschwülste  des  Halses  als  Kie- 
mengangscysten  bezeichnete,  und  dieselbe  Ansicht  wurde  in  sehr  ener- 
gischer Weise  von  C.  F.  Heu  sing  er  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
von  Halskiemenfisteln  und  Halskiemenbogenresten  0  vertreten  und 
auch  Virchow  (1.  c)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  manche  der  Hals- 
cysten  als  »Geschwülste  der  Eiemenspalten^  zu  bezeichnen 
seien,  eine  Ansicht,  die  von  allen  späteren  Beobachtern  als  richtig 
angenommen  wurde.    Den  besten  Beweis  fttr  die  Richtigkeit  der- 


1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  29.  S.  358.  1864  und  Bd.  33.  .8. 177.  1865. 
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selben  liefern  die  in  neuerer  Zeit  mehrfach  genauer  nntersnchten  und 
beschriebenen  Fälle  von  Halskiemenfisteln.  Da  die  Ergebnisse  dieser 
Untersuchungen  zeigen,  dass  auch  bei  diesen  Eiemengangsresten  nur 
eine  relative  Uebereinstimmung  bezüglich  der  Structur  ihrer  Wandung 
besteht  und  da  dieselben  den  obigen  Befunden  in  mancher  Hinsicht 
ähnlich  sind,  theile  ich  sie  hier  im  Auszug  mit 

H.  Rehn^  fand  bei  einem  4 monatlichen  Kinde  mit  doppelsei- 
tiger Halskiemenfistel  rechterseits  eine  Auskleidung  des  Ganges  mit 
Cylinder-  und  Flimmerepithelien,  eine  selbständige  Wandung  mit 
einer  »kleinen  warzenartigen  Erhöhung*'  an  der  InnenflächCi  entspre- 
chend dem  blinden  Ende  des  Ganges,  und  Prof.  Lieberkühn  hat 
linkerseits  ebenfalls  eine  selbständige  Wandung  und  in  deren  circu- 
lären  Bindegewebsztigen  eine  „Einlagerung  grösserer  Zellenmassen'' 
constatirt. 

In  einem  Falle  von  M.  Roth 2)  bestanden  die  beim  Sondiren 
aus  dem  Fistelgang  kommenden  Flöckchen  aus  Plattenepithelien  und 
cylindrischen  Flimmerepithelien.  Beide  Arten  von  Zellen  fanden  sich 
überall  nebeneinander,  doch  überwogen  nach  der  Mündung  zu  die 
Flimmerzellen.  An  der  Innenfläche  des  Kanals  fanden  sich  13  weiss- 
liche  Höckerchen,  die  sich  als  acinöse  Drüsen  mit  würfeligem  Epi- 
thel und  Cylinderepithel  in  den  Ausftthrungsgängen  erwiesen.  Die 
Wandung  des  Ganges  bestand  aus  2  Schichten,  einer  inneren  straffen, 
mucösen,  mit  elastischen  Fasern  und  einer  äusseren  losen,  fibrillären, 
mit  Fettträubchen  und  kleinen  Drüsen  mit  langen  Ausführungsgängen, 
die  die  Mucosa  durchsetzten. 

H.  Ribbert^)  fand  bei  einer  unvollständigen  äusseren  Kiemen- 
gangsfistel  nach  oben  zu  mehrfache  Verzweigungen  des  Kanals,  und 
zwar  fanden  sich  im  hinteren  Abschnitt  bis  zu  20  Kanalquerschnitte. 
Die  sie  auskleidenden  Epithelien  waren  cylindrisch,  unregelmässig 
und  rund  und  hatten  mitunter  einen,  selten  2  cilienartdge  Fortsätze. 
Das  umgebende  Bindegewebe  war  circulär  angeordnet,  kemarm,  um 
einige  Kanäle  jedoch  kemreich. 

Höchst  interessant  ist  nachfolgender,  von  H.  Still ing  unter- 
suchte und  mir  von  ihm  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Benutzung 
überlassene  Fall,  für  den  ich  ihm  meinen  herzlichsten  Dank  sage, 
9  Die  congenitale  Fistel  stammte  von  einem  jungen  (ungefähr  25—28 
Jahre  alten)  Mann,  der  sie  seit  frühester  Jugend  bemerkt  hatte.  Sie 
mündete  etwas  oberhalb  der  Insertion  des  rechten  Sternocleidomastoi- 

1)  yirchow*8  Archiv.  Bd.  62.  8.  269.  1874. 

2)  Ebenda.  Bd.  72.  S.  444.  1888. 

3)  Ebenda.  Bd.  90.  8.  536. 1882.  Taf.  X,  Fig.  1  und  2. 
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dens  mittelst  einer  engen  Oeffnongy  ans  der  hier  und  da  weisslicbe 
Epitbelmassen  hervorzutreten  pflegten.  Das  von  Herrn  Prof.  König 
exeidirte  Stttck  stellte  nach  meinen  Notizen  einen  trichterförmigen, 
nach  oben  in  einen  schmalen  Gang  verlaufenden  Sack  dar,  dessen 
äussere  Oeffnung,  wie  bemerkt,  sehr  eng  war.  Das  ganze  Stttck  hatte 
eine  Länge  von  3,5  Gm.,  die  sackförmige  Erweiterung  einen  Längs- 
durchmesser von  3  Cm.  Ihre  Breite  betrug  1,8  Cm.  Die  Dicke  des 
Sackes  betrug  im  AUgemeinen  3  Mm. 

Die  Innenfläche  war  im  Allgemeinen  glatt;  sie  hatte  das  Aus- 
sehen einer  Schleimhaut.  An  mehreren  Punkten  fanden  sich  jedoch 
auf  derselben  kleine  rundliche,  hier  und  da  in  Gruppen  angeordnete 
Erhabenheiten,  sowie  kleine  leistenartige  Prominenzen. 

Mikroskopisch  zeigte  sich  an  der  Eingangsöffnung  geschichtetes 
Plattenepithel,  in  dem  Sacke  hohes  Cylinder-  und  in  dem  gangarti- 
gen oberen  Ausläufer  flimmerndes  Cylinderepithel.  Die  Wand  bestand 
aus  einer  Art  adenoiden  Gewebes  mit  zahlreichen  LymphfoUikeln, 
welche  zum  Theil  jene  grösseren  Knötchen  und  Leistchen  bedingten. 

Die  Exdsion  war  gemacht  worden,  weil  der  junge  Mann  die 
von  Zeit  zu  Zeit  etwas  stärker  secemirende  Fistel  los  sein  wollte." 

Diese  Befunde  zeigen,  dass  auch  bezüglich  der  Wandstructur 
dieser  congenitalen  Fisteln  genau  dieselbe  Verschiedenheit  besteht, 
wie  bei  unseren  Cysten.  Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  flir  diese 
ist  der  vonStilling  mitgetheilte  Befund,  nicht  nur  wegen  der  Ver- 
schiedenheit des  die  Fistel  auskleidenden  Epithels,  sondern  haupt- 
sächlich wegen  der  adenoiden  Structur  der  Wandung.  Gerade  diese 
war  bisher  so  ttberaus  räthselhaft  gewesen,  und  während  Lttcke 
äiese  von  ihm  untersuchte  Gystengeschwulst  deshalb  auch  geradezu 
eine  Atheromcyste  der  Lymphdrüsen  nannte,  versuchte  Schede  fttr 
diese  eigenthttmliche  Structur  eine  andere,  allerdings,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  unhaltbare  Erklärung  zu  geben.  Die  Thatsache,  dass 
auch  in  der  Wand  einer  Halskiemenfistel  nicht  nur  adenoides  Ge- 
webe (Lieberktthn,  als  solches  fasse  ich  nämlich  dessen  „ grossere 
Zellenmassen*'  auf),  sondern  sogar  LymphfoUikel  vorkommen,  liefert 
den  besten  Beweis  dafür,  dass  auch  diese  Cysten  Abkömmlinge  der 
Eiemenspalten  sind.  Aber  auch  noch  in  einer  anderen  Hinsicht  ist 
der  Fall  von  Stilling,  wie  auch  derjenige  von  Behn  von  Inter- 
esse, indem  dieselben  zeigen,  dass  bereits  auch  hier  an  der  Innen- 
fläche „kleine  rundliche,  zu  Gruppen  angeordnete  Erhabenheiten,  so- 
wie kleine  leistenartige  Prominenzen*',  ja  sogar  „warzenartige  Er- 
höhungen **  vorkommen  können,  wie  dies  auch  in  allerdings  grösserem 
Haassstabe  in  manchen  der  erwähnten  Cysten  der  Fall  ist. 
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Die  Fälle  vod  Roth  und  Ribbert  sind  dadurch  wichtig^  dasB 
die  Entstehung  von  multiloculären  CystengeschwUlsten  durch  sie  er* 
klärt  wird.  Diese  ktonen  nämlich  durch  Verstopfung  der  Ausftlh- 
rungsgänge  der  in  der  Wand  yorhandenen  Drüsen  (vgl.  auch  den  Fall 
von  Virchow)  oder  durch  Abschnttrung  der  Verzweigungen  des  Ka- 
nals zu  Stande  kommen. 

Es  kann  somit  auf  Grund  dieser  höchst  interessanten  Thatsachen 
kaum  mehr  ein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  auch  unsere  Cysten, 
Welche  einen  den  Eiemengangsfisteln  so  durchaus  ähnlichen  Bau 
haben,  als  Reste  der  Kiemenspalten  aufgeführt  werden  mttssen.  Nor 
fElr  unseren  dritten  Fall  möchte  ich  dies  nicht  mit  derselben  Be- 
stimmtheit behaupten,  wie  ftlr  die  drei  anderen,  da  eine  ihr  uialog 
gebaute  Kiemengangsfistel,  soweit  mir  bekannt,  bis  jetzt  noch  nicht 
beobachtet  wurde.  Es  ist  deshalb  immerhin  noch  die  Möglichkeit 
vorhanden,  dass  sie  sich  aus  einem  verirrten  Keim  der  SchilddrUse 
entwickelt  habe,  besonders  wenn  man  berücksichtigt,  dass,  wie  oben 
mitgetheilt,  bereits  zwei  ihr  gleichartige  Geschwülste  dieses  Organs 

beobachtet  wurden. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I.  n.) 

Fig.  1.    Oyste  von  Fall  2.   a  Cysteninneres;  h  Stiel;  c  warzige  Auswüchse. 

Fig.  2.    (^Bte  Yon  Fall  3,  eröffnet  mit  zahllosen  kugeligen  Auswüchsen. 

Flg.  3.  Cystenwand  yon  Fall  3  bei  starker  Yergrösseruug  (Hartnack  Ocul.  3. 
Obj.7);  a  adenoides  Gewebe;  h  Epithel;  t  Gysteninhalt  (Wittmaack). 

Fig.  4.  Cystenwand  yon  Fall  1  bei  schwacher  Yergrösserung  (Hartnack  OcoL  3. 
Obj.  1);  h  äussere,  h*  mittlere  bindegewebige  Schicht;  al  adenoides  Gewebe  mit 
Lymphfollikeln;  e  Epithel;  c  secundäre  durch  Sprossenbüdung  entstandene  Cysten 
(Wittmaack). 


XIV. 
Kleinere  Nittheiluogen. 

i. 

Dehnung  der  Kniegelenksbänder  infolge  von  verticaler 

Extension  beim  Oberschenkelbrnch  eines  Kindes. 

Von 

Dr.  GtoorfiT  Fischer 

in  HannoTer. 

Die  Behandlung  von  Oberschenkelbrücben  kleiner  Kinder  mittelst  ver- 
ticaler Extension  bedarf  heutzutage  keiner  Empfehlung  mehr.  Die  Kinder 
fühlen  sich  in  dieser  Lage  ganz  behaglich,  und  die  Heilung  erfolgt  prompt, 
ohne  dass  Complicationen  von  Seiten  der  Lungen  zu  fürchten  sind.  Nach- 
dem Bryant  die  verticale  Extension  empfohlen  hatte,  um  die  Kinder  im 
Bette  reinlicher  zu  halten  (1876),  machten  8  che  de' s  Beobachtungen  diese 
Methode  in  Deutschland  allgemeiner  bekannt.  Es  kamen  hauptsächlich 
1-  bis  2jährige  Kinder  in  Betracht,  dagegen  Kinder  nach  dem  2.  Lebens- 
jahre nur  dann,  wenn  sie  in  horizontaler  Extension  den  Verband  verun- 
reinigten. Mitunter  ist  aber  ein  kleiner  Schlingel  doch  so  schlau,  dass  er, 
vertical  suspendirt,  seinen  Koth  mit  dem  gesunden  Fuss  oben  an  die  Ban- 
dage wischt.  Da  auch  bei  älteren  Kindern  der  Sinn  für  Reinlichkeit  nicht 
immer  hinreichend  entwickelt  ist,  so  habe  ich  öfters  auch  4-  bis  6  jährige 
Kinder  in  verticaler  Extension  behandelt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge. 
Bekanntlich  lässt  man  die  Extensionsschnur  über  eine  einzige,  oben  am 
Galgen  angebrachte  Rolle  laufen. 

Es  fragt  sich,  wie  viel  Gewicht  man  zur  Extension  anwenden  soll. 
Man  hängt  in  der  Regel  so  viele  Pfunde  an,  bis  das  Gesäss  des  Kindes 
mit  der  Hand  leicht  zum  Schweben  gebracht  werden  kann.  Dazu  genügen 
bei  1-  bis  2jährigen  Kindern  meistens  3  bis  5'  Pfund.  Ist  für  grössere 
Kinder  der  Galgen  nicht  hoch  genug,  um  zu  vermeiden,  dass  der  herab- 
hängende Sandsack  dem  elevirten  Unterschenkel  anliegt,  dann  kann  man 
die  Schnur  noch  über  eine  zweite,  am  Fussende  des  Bettes  angebrachte 
Rolle  laufen  lassen  und  hier  den  Sandsack  anhängen.  In  solchen  Fällen 
haben  wir  zur  Ausgleichung  der  Dislocation  öfters  bis  1 0  Pfund  nöthig  ge- 
habt, weil  die  Extension  auf  eine  längere  Strecke  hin  wirken  muss. 

Kürzlich  wurden  fast  gleichzeitig  4  Kinder  im  Alter  von  4 — 6  Jahren 
mit  einfachen  Oberschenkelbrüchen  in  verticaler  Extension  behandelt.  Zwei 
heilten  bei  Anwendung  von  9  und  11  Pfund  ohne  Störung.    Das  dritte  Kind 
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konnte  1 1  Pfund  nicht  vertragen,  wurde  erst  nach  Fortnahme  eines  Sand- 
sacks  von  5  Pfund  ruhig  und  dann  geheilt.  Im  vierten  Falle  war  der  Ver- 
lauf folgender: 

Bei  einem  6  jährigen  Knaben  mit  Bruch  des  rechten  Oberschenkels 
an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  wurde  ein  Heftpflaster- 
extensionsverband  angelegt,  das  Bein  vertical  suspendirt  und  die  Aber  zwei 
Rollen  laufende  Schnur  mit  6  Pfund  belastet  (15.  October  1884).  Da  nach 
24  Stunden  hinten  und  innen  am  Oberschenkel  noch  eine  geringe  Winkel- 
stellung bestand ,  so  wurden  5  Pfund  hinzugefügt.  Es  erfolgte  eine  Aus- 
gleichung der  Dislocation,  der  Oberschenkel  stand  gerade.  Das  Kind  blieb 
ohne  Schmerzen,  fieberlos  und  munter.  —  Als  nach  4  Wochen  der  Verband 
abgenommen  wurde,  wollte  der  Junge  nicht  auf  dem  rechten  Beine  stehen 
und  schrie.  Die  Fractur  war  mit  dickem  Callns  vollkommen  geheilt.  Auf- 
fallend war  jedoch  eine  abnorme  Beweglichkeit  im  Kniegelenk.  Man  konnte 
Ober-  und  Unterschenkel  von  vom  nach  hinten  leicht  gegen  einander  be- 
wegen, wobei  man  ein  starkes  Knupsen  der  Oelenkflächen  hörte  und  fttblte. 
Sodann  Hess  sich  der  Unterschenkel  adduciren  und  in  noch  höherem  Grade 
abduciren.  Hob  man  das  Bein  am  Fuss  auf,  dann  stellte  sich  der  Unter- 
schenkel in  Hypereztension  und  zwar  so  stark,  dass  die  Kniekehle  convex 
hervortrat.  Patient  konnte  das  Bein  nicht  selbst  aufheben,  aber,  wenn  er- 
hoben, eine  kurze  Zeit  lang  halten.  Beim  Beugen  des  Kniegelenks  traten 
Schmerzen  ein,  welche  in  ruhiger  Lage  fehlten.  Das  rechte  Knie  war  1  Gm. 
im  Umfang  dicker  als  das  linke;  die  Kniescheibe  beweglich,  im  Gelenk 
keine  Flüssigkeit  nachzuweisen.  Wasserglasverband  vom  Fuss  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels. 

Nach  14  Tagen  schlich  sich  der  Junge  aus  dem  Bette  und  ging  um- 
her. Als  nach  abermals  2  Wochen  der  Verband  abgenommen  wurde,  waren 
weder  Hyperextension  noch  Seitenbewegungen  des  Unterschenkels  möglich, 
der  Umfang  beider  Kniegelenke  gleich.  Der  Knabe  ging  und  lief  ohne 
Verband. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Störung  sei  zunächst  erwähnt,  dass  bei  vielen 
auf  Schede's  Abtheilung  in  verticaler  Extension  behandelten  Oberschenkel- 
brttchen  eine  Verlängerung  von  1  —  2  Gm.  eintrat ,  welche  sich  nach  län- 
gere Zeit  fortgesetzten  Gehübnngen  vollständig  ausglich  (Kümmel).  In 
unserem  Falle  hatte  bei  einem  6  jährigen  Kinde  eine  Gewichtsextension  mit 
6  Pfund  die  Dislocation  der  Fractur  nicht  auszugleichen  vermocht,  aber 
11  Pfund  hatten  eine  Dehnung  der  Hauptligamente  des  Kniegelenks  mit 
Functionsstörung  hervorgerufen.  Vor  Allem  eine  Dehnung  der  Ligg.  cru- 
ciata,  wodurch  das  auffälligste  Symptom  einer  Hyperextension  des  Unter- 
schenkels zu  Stande  kam.  Ausserdem  waren  auch  die  Ligg.  lateralia  int 
und  ext.  gedehnt,  da  man  das  Knie  in  Valgns-  und  Vamsstellung  bringen 
konnte.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  hier  nur  um  eine  Deh- 
nung und  nicht  um  eine  Zerreissnng  der  Kreuz-  und  Seitenbänder  gehan- 
delt hat.  Zerreissungen  verlangen  eine  grössere  Gewalt,  ziehen  in-  oder 
extracapsuläre  Blutergüsse  nach  sich,  heben  die  Function  vollständig  auf 
und  haben  eine  langdauemde  Schwäche  des  Kniegelenks  zur  Folge,  die 
sich  bei  Zerreissnng  der  Ligg.  cruciata  über  viele  Monate,  selbst  mehrere 
Jahre  hinziehen  kann. 

Unser  Fall  weist  auf  Vorsicht  mit  der  Belastung  bei  Kindern  hin,  um 
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eine  Dehnung  der  Gelenkbänder  zu  vermeiden.  Der  geringste  Grad  der- 
selben ist  jene  Verlängerung  um  1  bis  2  Cm.,  ein  höherer  Grad  die  Mög- 
lichkeit der  Hyperextension,  Ab-  und  Adduction  des  Unterschenkels  im 
Kniegelenk.  Genaue  Gewichtsangaben  lassen  sich  zwar  zur  Vermeidung 
einer  Dehnung  nicht  aufstellen.  Berücksichtigt  man  aber,  dass  bei  einem 
1 1/2  jährigen  Kinde  nach  einer  Steigerung  von  4  Pfund  auf  10  Pfund  eine 
Heilung  mit  2  Cm.  Verlängerung  eintrat  (Kümmel),  und  dass  bei  unserem 
6  jährigen  Knaben  durch  1 1  Pfund  eine  noch  erheblichere  Dehnung  der  Ge- 
lenkbänder zu  Stande  kam,  so  wird  man  nur  langsam  bis  zur  Ausgleichung 
der  Dislocation  mit  der  Belastung  steigen  und  selbst  bei  älteren  Kindern 
nicht  über  8 — 10  Pfund  hinausgehen.  Eine  Belastung  bis  zu  20  Pfund, 
welche  Gurdon  Bück  zur  Extension  bei  Oberschenkelbrüchen  von  Kin- 
dern angewendet  hat,  ist  in  Deutschland  ohne  Nachahmung  geblieben  und 
dürfte  nicht  unbedenklich  sein. 


2. 
Tripolith  anstatt  Gyps. 

Von 

Dr.  Georg  Viadher 

In  Hannover. 

Nachdem  B.  v.  Langenbeck  im  Jahre  1880  Tripolith  an  Stelle  des 
Gypses  zu  Verbänden  empfohlen  hatte,  hätte  man  glauben  sollen,  dass 
dieses  Material  rascher  in  der  Praxis  eingebürgert  wäre.  Das  scheint  je- 
doch nicht  der  Fall  zu  sein:  man  hört  nicht  viel  von  Tripolith  verbänden. 
Sehr  mit  Unrecht.  Bekanntlich  wird  der  Verband  mit  Tripolith  (einem 
grauen,  feinen  Pulver)  ganz  in  derselben  Weise  gemacht  als  mit  Gyps. 
Seine  Vorzüge  vor  dem  Gyps  sind  nach  v.  Langenbeck  folgende:  Tri- 
polith scheint  aus  der  Luft  weniger  leicht  Feuchtigkeit  aufzunehmen ;  der 
Verband  ist  leichter  an  Gewicht,  erhärtet  schneller  und  nimmt,  wenn  ein- 
mal hart  und  trocken  geworden,  kein  Wasser  mehr  auf,  so  dass  es  mög- 
lich sein  wird,  Kranke  mit  erhärtetem  Tripolithverband  ohne  Weiteres  baden 
zu  lassen,  nachdem  man  das  Eindringen  des  Wassers  unter  den  Verband 
durch  Kautschukbinden  verhindert  hat;  schliesslich  ist  Tripolith  billiger  als 
Gyps.^)  Alles  dieses  ist  richtig  bis  auf  den  Punkt,  dass  Tripolith  dem 
Wasser  Widerstand  leisten  soll.  Mir  scheint  gerade  das  Gegentheil  der 
Fall  zu  sein  und  eben  darin  ein  Hauptvorzng  des  Tripoliths  zu  bestehen. 
Wird  ein  erhärteter  Tripolithverband  in  lauwarmes  Wasser 
gesteckt,  dann  kann  man  mit  der  Hand  die  Binden  einfach 
abwickeln.  Zur  Abnahme  eines  grossen  Verbandes  bringt  man  also  den 
Kranken  in  ein  Vollbad ;  Verbände  am  Arm  und  Fuss  erweicht  man  in  einer 
kleinen  Wanne.  Auf  diese  W^eise  einen  festen  Verband  abnehmen  zu  kön- 
nen, lässt  an  Einfachheit  nichts  zu  wünschen  übrig.     Zumal  im  Vergleich 

1)  Tripolith  ist  über  die  Hälfte  billiger  als  Gyps:  1  Kilo  der  besten  Sorte  kostet 
im  Engrospreis  14  Pfennige,  1  Kilo  Alabastergyps  30  Pfennige.  Wir  beziehen  Tri- 
polith von  Gebrüder  v.  Schenk  in  Heidelberg. 

26* 
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mit  der  höchst  mfihaamen  Arbeit  einen  Gypsverband  abEunehmen,  wozu  ja 
eine  Menge  von  Messern,  Scheeren,  Sägen  besonders  constrairt  sind  und 
noch  manches  Andere  erfanden  ist.  Man  kann  in  einen  Tripoiithverband 
auch  ebenso  gut  wie  in  einen  Gypsverband  ein  Fenster  einschneiden  und 
dasselbe  aosfflttern.  Wegen  dieser  Vorzfige  und  ganz  besonders  wegen  der 
leichten  Abnehmbarkeit  des  Verbandes,  wodurch  viel  Mflhe  und  Zeit  erspart 
werden,  wird  auf  meiner  Abtheilnng  seit  3  Jahren  stets  Tripolith  anstatt 
Gyps  gebraucht. 


3. 
Syphilitittche  Nekrose  des  Atlas.    Heilang. 

Von 

Dr.  Iiouia  Fischer 

In  Hannoyer. 

Syphilitische  Nekrosen  der  Haiswirbel  gehören  zu  den  Seltenheiten  und 
führen  meistens  zum  Tode.  Um  so  bemerkenswerther  ist  nachfolgende  Be- 
obachtung, wo  eine  Nekrose  am  ersten  Halswirbel  mit  Abstossung  eines 
grossen  Theiles  desselben  glücklich  verlief. 

Am  24.  October  1879  trat  der  25jährige  Kaufmann  L.  in  meine  Be- 
handlung wegen  eines  Halsleidens,  welches  ihn  schon  seit  mehreren  Mona- 
ten quälte  und  in  letsterer  Zeit  immer  grössere  Dimensionen  angenommen 
hatte.  Patient  gab  an,  dass  das  Uebel  im  Juli  mit  geringen  Schlnckbe- 
sch  werden  begonnen  habe,  welche  sich  indessen  trotz  ärztlicher  Behandlung 
alimählich  immer  mehr  gesteigert  hätten.  Ausser  der  Schmerzhaftigkeit 
beim  Schlingen  zeigte  sich  bald  auch  Husten  mit  starkem  Kitzel  im  Halse 
und  schleimigem,  später  dickem  eiterigen  Auswurf.  Dann  stellten  sich 
Sprachstörungen  ein:  Patient  war  nicht  heiser,  aber  das  Sprechen  wurde 
ihm  schwer,  die  Sprache  nahm  einen  näselnden  Klang  an.  Gleichzeitig 
entwickelte  sich  eine  neue  Störung  beim  Schlucken,  indem  anfangs  nur 
beim  Trinken,  dann  aber  auch  beim  Essen  die  genossenen  Getränke  und 
Speisen  wieder  durch  die  Nase  zurückkamen.  Dabei  fühlte  sich  Patient 
matt,  er  wurde  mager,  setzte  aber  noch  seine  Thätigkeit  als  Geschäftsrei- 
sender fort.  Nach  und  nach  steigerten  sich,  besonders  in  den  letzten  Wo- 
chen, die  Krankheitserscheinungen  in  gefahrdrohender  Weise:  ein  bestän- 
diger Husten  mit  massenhaftem  eiterigen  Auswurf  liess  ihm  den  ganzen 
Tag  und  häufig  auch  Nachts  keine  Ruhe  mehr,  das  Sprechen  wurde  immer 
schwieriger  und  unverständlicher,  das  Schlucken  immer  schwerer,  so  dass 
Patient  bei  übrigens  gutem  Appetit  in  letzter  Zeit  überhaupt  nur  noch  ganz 
kleine  Quantitäten  flüssiger  Nahrung  (Milch,  Eier)  hinunterbringen  konnte, 
während  feste  Speisen  sämmtlich  durch  die  Nase  regurgitirten.  Dabei  ra- 
pider Verfall  der  Kräfte,  nächtliche  Seh  weisse,  auffallende  Abmagerung, 
kurz  Patient  konnte  sich  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  und  musste  seine 
Beschäftigung  aufgeben.  Er  zweifelte  an  seiner  Genesung.  Als  nebensäch- 
liehe  Erscheinung  gab  er  noch  einen  seit  14  Tagen  bestehenden  „steifen 
Nacken  **  an  den  er  sich  durch  eine  Erkältung  zugezogen  zu  haben  glaubte. 

Patient  war   aufs  Aeusserste  abgemagert,   von   kleiner  schwächlicher 
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Statur,  mit  fahler  kachektischer  Gesichtsfarbe,  fortwährend  hüstehnd  und 
reichliche  dicke  grüngelbe  Sputa  expectorirend.  Die  Sprache  war  mühsam, 
kaum  noch  verständlich.  Er  bot  auf  den  ersten  Eindruck  das  Bild  eines 
hochgradigen,  der  Auflösung  nahen  Phthisikers  dar.  Bei  der  Untersuchung 
fand  sich  indessen  an  den  Lungen  durchaus  nichts  Abnormes,  fiberall  nor- 
maler Percussionsschall  und  reines  vesiculäres  Athmen.  Dagegen  ergab  die 
Inspection  des  Halses  folgendes  Resultat:  Der  weiche  Gaumen  war  stark 
geröthet,  dick  infiltrirt,  etwa  bis  zur  Dicke  eines  kleinen  Fingers,  und  derb 
lederartig  anzufühlen ;  derselbe  hing  starr  und  unbeweglich  in  die  Rachen- 
höhle herab.  Die  hintere  Rachen  wand  war,  soweit  sichtbar,  in  ein  grosses, 
dick  speckig  belegtes  Geschwür  von  gelbgrauer  Farbe  umgewandelt,  dessen 
untere  Grenze  bis  etwas  über  die  Zungenbasis  hinabreichte,  dessen  obere 
Grenze  nicht  festzustellen  war  —  auch  nicht  mit  dem  Rhinoskop,  da  die 
starke  Schwellung  des  weichen  Gaumens  das  Gesichtsfeld  zu  sehr  beein- 
trächtigte. Auf  der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  war  nichts  von 
Geschwürsbildung  zu  bemerken;  die  seitlichen  Partien  der  Rachenhöhle, 
Arcus  glossopharyng.  n.  s.  w.  waren  stark  geröthet.  Nach  unten  setzte  sich 
die  Röthung  bis  auf  den  Kehlkopfeingang  fort,  während  das  Innere  des- 
selben eher  eine  blasse  Schleimhautfarbe,  die  Stimmbänder  durchaus  nor- 
males Aussehen  und  normale  Beweglichkeit  zeigten.  Die  Nase  war  frei, 
das  Gehör  nicht  beeinträchtigt. 

Auffallend  erschien  die  steife  Haltung  des  Kopfes.  Jede  Drehbewegung 
war  in  hohem  Grade  beschränkt,  resp.  erregte  heftige  Schmerzen  im  Genick, 
auch  Nickbewegungen  konnte  Patient  nur  in  sehr  geringem  Umfange  aus- 
führen. Die  Nackenmuskeln '  waren  straff  gespannt,  als  harte  Stränge  vor- 
springend ;  dazwischen  fanden  sich  beiderseits  am  Halse  herunter  sehr  dicke 
infiltrirte  Drflsenpackete,  ebenso  geschwellte  Inframaxillar-,  Supradavicular- 
und  Cubitaldrüsen.     Auf  der  Haut  war  nichts  von  Ausschlag  zu  finden. 

Nach  diesen  Ergebnissen  der  Untersuchung  auf  Syphilis  interpellirt, 
erzählte  Patient,  dass  er  im  April  einen  harten  Schanker  acquirirt  habe, 
der  auf  örtliche  und  Allgemeinbehandlung  nach  etwa  5 — 6  Wochen  geheilt 
sei.  Sowohl  hierbei  als  bei  den  später  auftretenden  Halssymptomen  hatte 
Patient  auf  seinen  Geschäftsreisen  bald  hier,  bald  dort  einen  Arzt  consultirt, 
ohne  jedoch  die  ertheilten  Rathschläge  und  Verordnungen  bei  seinem  un- 
ruhigen Leben  gehörig  befolgen  zu  können.  Von  einem  Exanthem  wusste 
er  nichts  zu  berichten. 

Es  wurde  sofort  eine  Schmiercur  eingeleitet;  örtlich  Gurgelungen  mit 
Sublimatlösung  und  energischen  Aetzungen  des  Rachengeschwürs  mit  Argent. 
nitr.  fus.  2  mal  wöchentlich  mittelst  des  Weber- Lierschen  Aetzmittelträgers. 

Schon  sehr  bald  stellte  sich  eine  Besserung  ein,  indem  zunächst  die 
Schwellung  des  weichen  Gaumens  abnahm,  womit  sich  gleichzeitig  auch  die 
Beweglichkeit  desselben  wieder  herzustellen  begann.  Demgemäss  eine  er- 
hebliche Erleichterung  im  Sprechen  und  Schlucken,  welche  bei  der  dadurch 
bedingten  Möglichkeit  einer  besseren  Ernährung  für  den  äusserst  herunter- 
gekommenen Zustand  des  Patienten  einen  sehr  willkommenen  Fortschritt 
bedeutete.  Nach  14  Tagen  musste  wegen  Salivation  die  Schmiercur  aus- 
gesetzt werden ;  dafür  wurde  Jodkalium  verordnet,  ausserdem  zur  rascheren 
Förderung  der  Ernährung  Ol.  jecor.  (8.  November).  Bald  begann  auch  die 
Geschwürsfläche  sich  etwas  zu  reinigen  und  die  copiöse  Eiterbildung  nach- 
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zalassen,  wodurch  sich  zugleich  der  fortwährende,  durch  das  Herabfliessen 
des  Eiters  bedingte  Hustenreiz  milderte.  Bei  fortschreitender  Abschwellung 
des  weichen  Gaumens  iiess  sich  dann  mit  dem  Rhinoskop  constatiren,  dass 
die  Ulceration  die  ganze  Breite  der  hinteren  Kachenwand  einnahm  und  sich 
aufwärts  bis  zum  Dache  des  Nasenrachenraums  erstreckte,  während  beide 
Tubenmandungen  und  die  Choanen  frei  geblieben  waren. 

Während  so  die  Besserung  ihren,  wenn  auch  langsamen  Fortgang  nahm, 
blieb  ein  Symptom  mit  grosser  Hartnäckigkeit  davon  unberührt:  die  Nacken- 
steifigkeit. Dieselbe  nahm  sogar  allmählich  so  zu,  dass  Patient  Drehbe- 
wegungen des  Kopfes  überhaupt  gar  nicht  mehr,  Nickbewegungen  nur  in 
ganz  minimaler  Excursion  ausführen  konnte.  Er  wurde  dadurch,  zumal 
Nachts,  im  Liegen  gestört  und  vermochte  in  letzter  Zeit  nur  noch  in  sitzen- 
der Stellung  zu  schlafen.  Wiederholte  Untersuchungen  ergaben  weiter  keine 
Veränderung  als  die  erwähnten  starken  Drüsenanschwellungen  und  hart  ge- 
spannte Muskelstränge,  nur  bei  stärkerem  Druck  sehr  massige  Schmerz- 
haftigkeit.  Da  die  genannten  Symptome  mit  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung 
der  obersten  Halswirbel  hinwiesen,  so  wurde  stets  die  grösste  Vorsicht  bei 
allen  Kopfbewegungen  empfohlen,  ein  allerdings  ziemlich  überflüssiger  Rath, 
da  für  die  Ruhigstellung  der  Wirbel  durch  den  Zustand  des  Patienten  selbst 
schon  hinlänglich  gesorgt  war.  Ordination:  Einreibung  von  Ungt.  Kai.  jodat., 
innerlich  Hydrarg.  jodat.  flav.  (6.  December).  Ohne  besondere  Zwischen- 
ftlle  verlief  nun  der  Heilungsprocess  durch  December  und  Januar  1880  lang- 
sam weiter:  das  Rachengeschwür  entwickelte  schöne  Granulationen  und  fing 
an  sich  von  unten  und  von  den  Seiten  her  zu  überhäuten,  die  Secretion 
war  allmählich  sehr  gering  geworden,  so  dass  auch  der  quälende  Husten 
vollständig  aufgehört  hatte.  Die  Gaumenlähmung  war  völlig  ausgeglichen^ 
Sprache  und  Schlucken  unbehindert,  der  Ernährungszustand  des  Patienten 
wesentlich  gehoben,  sein  Aussehen  frischer  —  nur  die  Nackenstarre  blieb. 
Da  fühlte  ich  plötzlich  (7.  Februar)  zum  ersten  Male  beim  Einführen  des 
Aetzmittelträgers  in  den  Nasenrachenraum  hoch  oben  an  der  hinteren  Wand 
in  anscheinend  nur  geringer  Ausdehnung  entblössten  Knochen  und  hatte 
damit  die  handgreifliche  Bestätigung  der  auf  Wirbelaffection  gestellten  Dia- 
gnose. Trotzdem  war  ich  ziemlich  überrascht,  als  mir  Patient  schon  bei 
der  nächsten  Consultation  (11.  Februar)  mit  sehr  vergnügtem  Gesichte  mit- 
theilte, dass  er  Tags  zuvor  ein  Knochenstück  ausgehustet  habe  und 
seitdem  bereits  eine  merkliche  Erleichterung  im  Nacken  verspüre.  Er  prä- 
sentirte  mir  das  Corpus  delicti:  ein  schmales,  längliches,  schwach  gebo- 
genes Knochenstück  von  2,5  Cm.  Länge,  welches  sich  dann  bei  näherer  Be- 
sichtigung als  der  ganze  vordere  Bogen  des  ersten  Halswirbels 
herausstellte.  Der  Sequester  hatte  vollständig  das  Aussehen  eines  normalen 
Knochens  mit  wohlerhaltener  glatter  Oberfläche,  war  an  den  beiden  etwas 
breiteren  Enden  unregelmässig  gezackt,  wie  abgebrochen,  und  zeigte  an  der 
hinteren  Fläche  die  völlig  glatte,  unversehrte  Gelenkfläche  für  den  Zahn 
des  Epistropheus.  Nur  an  dem  Tnbercul.  antic.  war  die  Einwirkung  des 
Argent.  nitric.  als  schwarze  Färbung  sichtbar. 

Von  jetzt  an  ging  die  Heilung  in  beschleunigtem  Tempo  vorwärts.  Nach 
etwa  2 — 3  Wochen  war  das  Rachengeschwür  vollständig  übernarbt,  die 
Drüsenanschwellungen  am  Halse  und  Nacken  nur  noch  unbedeutend,  die 
Muskeln  weich,  die  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen  völlig  wiederher- 
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gestellt.  Anfang  Mftrz  wurde  Patient  mit  einem  Gurgelwasser  von  Taunin 
und  nochmaliger  Jodkaliumverordnung  aus  der  regelmässigen  Behandlung 
und  Ende  März  überhaupt  als  geheilt  entlassen.  Im  Juli  1880  hatte  ich 
nochmals  Gelegenheit,  mich  von  dem  unverändert  guten  Befinden  des  Pa- 
tienten zu  flberzeugen.  Es  waren  bis  dahin  keinerlei  Zeichen  eines  Recidivs 
eingetreten,  die  hintere  Rachenwand  von  einer  völlig  glatten,  strahligen, 
gelblich-weissen  Narbe  eingenommen,  welche  bis  oben  zum  Dache  des  Nasen- 
rachenraums hinaufreicht.  Bei  der  Digitaluntersuchnng  war  keine  Abweichung, 
keine  Einknickung  oder  dergleichen  nachzuweisen.  Auch  später  ist  Patient, 
wie  ich  noch  kflrzlich  feststellen  konnte,  von  weiteren  Recidiven  freigeblieben. 

Vorliegender  Fall  erscheint  wegen  seiner  Seltenheit,  seines  glatten  Ver- 
laufs und  glücklichen  Ausgangs  bemerkenswerth.  Zeissl  nimmt  an,  dass, 
wenn  einmal  syphilitische  Caries  oder  Nekrose  der  Halswirbelkörper  ent- 
standen sei,  wohl  kaum  eine  Heilung  der  Geschwüre  an  der  hinteren  Rachen- 
wand zu  hofien  sei.  Nach  einer  Beobachtung  von  Antenrieth  können  in 
einem  solchen  Falle  die  vorderen  Ringe  der  ergriffenen  Halswirbel  in  der 
Art  zerstört  werden,  dass  die  vordere  Fläche  des  Rückenmarks  schon  bei 
Lebzeiten  des  Kranken  vom  Munde  aus  fühlbar  wird  (Gurlt,  Beiträge  zur 
pathol.  Anat.  der  Gelenkkr.  S.  134).  Ich  habe  in  der  Literatur  nur  einen 
Fall  auffinden  können,  welcher  meiner  Beobachtung  ähnlich  ist:  einen  Fall 
von  R.  Wade  (Med.  chir.  Transact.  XXXIL  1849.  Schmidts  Jahrbücher. 
Bd.  66.  8.  203). 

Bei  einem  35  jährigen  Mann  waren  nach  vor  12  Jahren  stattgefundener 
Infection  infolge  verschiedener  Recidive  (zwischen  dem  3.  und  4.  Jahr  nach 
Beginn  der  Krankheit)  bereits  der  grösste  Theil  des  weichen  Gaumens  zer- 
stört und  ein  beträchtlicher  Theil  des  Zahn-  und  Gaumenfortsatzes  des  Ober- 
kiefers, sowie  einer  der  schwammigen  Knochen  ausgestossen  worden.  Wie- 
derholter Ausbruch  von  Rachengeschwüren  im  Laufe  der  Jahre.  Wade  fand 
am  2t.  October  1845  ein  unreines  Geschwür,  das  den  grössten  Theil  des 
Pharynx  einnahm  und  sich  von  dem  Zäpfchen  aus,  soweit  man  sehen 
konnte,  nach  hinten  ausbreitete.  Ungefähr  in  der  Mitte  desselben  zeigte 
sich  eine  der  Brustwarze  ähnliche  Erhabenheit  von  blassen  Granulationen, 
ans  denen  beim  Druck  viel  Eiter  ausfloss,  und  mit  der  Sonde  Hess  sich 
von  dieser  Stelle  aus  ein  entblösster  rauher  Knochen  fühlen.  Der  Kranke 
klagte  über  fortwährenden  Schmerz  im  hinteren  Theil  des  Halses,  dessen 
Heftigkeit  bisweilen  ausserordentlich  sich  steigerte  und  mit  einer  Starrheit 
der  Muskeln  verbunden  war,  die  den  Kopf  in  einer  bestimmten  Stellung 
festhielten,  welche  nur  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  verändert  werden 
konnte.  Druck  auf  die  Gegend  der  Halswirbel  war  fast  unerträglich.  Wäh- 
rend der  erwähnten  Anfälle  leisteten  Blutegel  mit  warmen  Ueberschlägen  die 
besten  Dienste,  und,  der  Kranke  fühlte  sich  am  meisten  erleichtert,  wenn 
er  auf  der  rechten  Seite  lag  und  dabei  den  Kopf  durch  ein  Kissen  unter- 
stützte. Ungefähr  2  Monate  nach  der  ersten  Untersuchung  wurde  Verfasser 
plötzlich  gerufen,  Patient  theilte  ihm  mit,  dass  beim  Aufrichten  im  Bett 
unter  einem  lauten,  einem  pistolenschussähnlichen  Krachen,  das  auch  die 
Frau  des  Patienten  vernommen  haben  wollte,  sich  in  seinem  Nacken  etwas 
gelöst  habe.  Verfasser  bemerkte  etwas  geronnenes  Blut  auf  dem  Geschwür. 
Nachdem  die  beschriebenen  Anfälle  in  der  Zwischenzeit  seltener  und  weni- 
ger heftig  aufgetreten  waren»  nahm  er  am  26.  Mai  1846  ein  vorstehendes 
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Knochenstflck  am  Pbarynxgeschwttr  wahr,  das  sich  leicht  entfernen  Hess 
und  als  grössten  Theil  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  mit  der  ganzen  Ge- 
lenkfläche für  den  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  darstellte.  Patient  mosste 
hierauf  Bewegung  des  Kopfes,  besonders  nach  vorn,  möglichst  vermeiden 
und  einen  sogenannten  Steifstock,  wie  man  ihn  bei  Soldaten  anwendet,  einige 
Zeit  hindurch  tragen.  Das  Geschwür  im  Rachen  hatte  noch  längere  Zeit  t  i 
schlechtes  Aussehen,  allein  die  krampfhaften  Zusammenziehnngen  der  Mur- 
kein  kehrten  nicht  wieder  und  3  Monate  darauf  konnte  Patient  zu  seiner 
Beschäftigung  als  Wasser-  und  Feuermann  bei  einer  Dampfmaschine  zurück- 
kehren. Rund  herum  kann  der  Kopf  jetzt  gedreht,  aber  durchaus  nicht 
nach  vom  gebeugt  werden ;  im  letzteren  Falle  entsteht  nämlich  das  Gefühl, 
als  hake  sich  hinten  im  Nacken  etwas  ein,  und  heftiger  Schmerz.  Im 
Rachen  zeigt  sich  aber  fortwährend  ein  Geschwür  von  scrophuiösem  Aus- 
sehen mit  zäher  gelber  Absonderung  und  an  der  Stelle  des  ansgestossenen 
Knochenstflcks  eine  deutliche  Vertiefung. 

Gleichzeitig  wird  1.  c.  noch  ein  Fall  erwähnt,  doch  ohne  nähere  Anga- 
ben, wo  ebenfalls  der  grösste  Theil  der  Gelenkfläche  für  den  Zahn  des  Epi- 
stropheus ausgestossen  war  und  ausserdem  sich  noch  ein  Theil  der  Basilar- 
fläche  des  Hinterhauptbeins  mit  dem  halbmondförmigen  Rande  des  Foram. 
magn.  abgelöst  hatte  (London  Gaz.  XVI.  1835;  das  Original  stand  mir 
nicht  zu  Gebote). 

Unser  Fall  unterscheidet  sich  von  demjenigen  Wade's  zunächst  durch 
das  verhältnissmässig  frühe  Auftreten  des  Knochenleidens  nach  erfolgter  In- 
fcction:  der  Zwischenraum  betrug  nur  wenige  Monate,  während  dort  die 
Syphilis  bereits  12  Jahre  bestanden  und  im  Laufe  der  Zeit  wiederholte  Ulce- 
rationen  in  Rachen  und  Nase  mit  grösseren  Substanzverlusten  zur  Folge  ge- 
habt hatte;  sodann  fehlte  in  meinem  Falle  vollständig  die  dort  erwähnte 
grosse  Schmerzhaftigkeit.  Spontane  Schmerzen  hatte  mein  Patient  bei  ruhi- 
ger Haltung  des  Kopfes  überhaupt  nicht,  Druck  auf  die  Halswirbel  war 
nur  massig  empfindlich  und  die  einzigen  Besehwerden  wurden  eben  nur 
durch  die  völlige  Immobilisirung  des  Kopfes  verursacht.  Durch  letzteres 
Symptom  war,  als  dasselbe  in  so  ausgesprochenem  Grade  zur  Erscheinung 
kam,  zugleich  die  Diagnose  auf  eine  Affection  der  obersten  Halswirbel  ge- 
geben, wenn  sie  auch  den  schiiesslichen  Ausgang,  völlige  Nekrose  des  vor- 
deren Atlasbogens  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum  kaum  erwarten 
liess.  In  Wade's  Falle  blieb  die  Unmöglichkeit,  den  Kopf  nach  vorn  zu 
beugen,  zurück;  an  Stelle  des  ansgestossenen  Knochens  bestand  eine  deut- 
lich fühlbare  Vertiefung,  also  jedenfalls  kein  völliger  Wiederersatz  des  Kno- 
chens wie  in  unserem  Falle.  Bei  dem  verhältnissmässig  glatten  ungestör- 
ten Verlaufe  kam  eine  specielle  Behandlung  des  Wirbelleidens  gar  nicht  in 
Frage.  Bandagen  und  Stützapparate,  an  welche  man  zur  Ruhlgsteliung  der 
Wirbel  hätte  denken  können,  erschienen  in  diesem  Falle  völlig  überflüssig, 
da  der  Kopf  von  der  Natar  mittelst  Mnskelcontraction  so  energisch  und 
unbeweglich  fizirt  war,  wie  es  durch  irgend  einen  mechanischen  Apparat 
schwerlich  zu  erreichen  gewesen  wäre. 
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Die  FermentioloxicatioD  und  ihre  Beziehungen  zur  Thrombose 

und  Erobolie. 

Von 

Dr.  E.  V.  Düring, 
▼orm.  AssistcnKarzt  der  ehlrnrg.  Klinik  sn  Erlnngsn. 

Einleitung. 

Die  vorliegenden  Untennchnngen  wurden  znnäehst  m  dem  Zweeke 
unternommen,  nm  festzustellen,  ob  das  aus  einem  Extravasat  sich 
entwickelnde  Fibrinferment  durch  die  intacte  Oef  ässwand  in  den  Blut- 
strom aufgenommen  werden  und  innerhalb  der  GefHsse,  im  Gebiete 
des  Extravasates  locale  Thrombosen  hervorbringen  könne.  —  Bei  der 
Prflfung  dieser  Frage  fanden  wir  selbstverständlich  Gelegenheit,  die 
Befunde  zu  controliren,  die  von  früheren  Untersuchen!  über  die  Wir- 
kung des  Fibrinferments  mitgetheilt  waren,  und  uns  mit  der  patho- 
logisch-anatomischen Erklärung  zu  beschäftigen,  die  man  fttr  das  Zu- 
standekommen dieser  Befunde  au^esteUt  hat.  Wir  machten  dabei  die 
Wahrnehmung,  dass  von  früheren  Autoren  das  pathologisch -anato- 
mische Bild  der  Fermentintoxication  nicht  genügend  scharf  gezeich- 
net war,  auch  schien  uns  die  von  den  Meisten  angenommene  EOhler- 
sche  Erklärung  der  gefundenen  Veränderungen,  —  dass  es  sich  näm- 
lich in  der  Hauptsache  um  eine  Capillarthrombose  handle,  —  nicht 
ausreichend,  ja  wir  dürfen  wohl  sagen,  sie  erwies  sich  uns  als  un- 
haltbar. Wie  sich  aus  unseren  Mittheilungen  ergeben  wird,  wurden 
wir  gerade  durch  die  ersten,  namentlich  mikroskopischen  Befunde 
zur  Aufstellung  einer  neuen  Erklärung  veranlasst,  die  uns  theoretisch 
pathologische  Veränderungen  auch  dort  voraussetzen  liess,  wo  sie 
bisher  nicht  beobachtet  waren. 

Ich  nahm  deshalb  die  Untersuchungen  über  die  Fermentintoxi- 
cation wieder  auf.  Dass  ich  hierbei  zu  wichtigen  Aufschlüssen  über 
die  Wirkung  des  Fibrinfermentes  gelangte,  verdanke  ich  zum  Theil 
den  Winken,  welche  mir  mein  hochverehrter  Lehrer  Herr  Professor 

Dentacbe  ZeltsohrUt  f.  Cbirargie.  XXll.  Bd.  28 


426  XV.  V.  DüRiNG 

Heineke  bei  gelegentlichen  kritischen  Besprechungen  meiner  Ver- 
suche gab. 

Mit  Freuden  ergreife  ich  die  Gelegenheit,  Herrn  Professor  Hei- 
neke an  dieser  Stelle  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit ,  fttr  das 
Interesse,  mit  dem  er  meine  Untersuchungen  verfolgte  und  controlirte, 
meinen  Dank  auszusprechen. 


I.  Fibrlngerinnimg  und  Fermentwirknng. 

Wenn  auch  die  so  durchaus  überzeugenden  Arbeiten  Alexander 
Schmidt's  über  die  Lehre  von  der  Gerinnung  allgemein  bekannt 
sind,  so  dürfte  doch  eine  Recapitulation  der  Hauptsätze  hier  [am 
Platze  sein;  will  man  die  Lehre  noch  eine  Hypothese  nennen,  so  ist 
sie  wenigstens  in  der  Hinsicht  unanfechtbar,  als  wirklich  alle  auf- 
stossenden  Erscheinungen  sich  vermöge  der  Lehre  Alex.  Schmidt's 
erklären  lassen.  Ausserdem  hat  dieselbe  durch  alle  Angriffe  nicht 
widerlegt  werden  können  —  wie  denn  auch  der  neueste  Angriff  Biz- 
zozero's  einerseits  nicht  das  Wesen  der  Lehre  trifft,  andererseits 
aber,  so  interessant  der  übrige  Theil  der  Untersuchungen  ist,  gerade 
in  diesem  Theile  gegenüber  den  gründlichen,  mit  bewunderungswür- 
diger Ausdauer  nach  allen  Seiten  hin  durchdachten  Arbeiten  Alex. 
Schmidt's  auf  sehr  schwachen  Füssen  zu  stehen  scheint.  \ 

Nach  Alex.  Schmidt^)  besteht  die  Faserstoffgerinnung  , ihrem 
Wesen  nach  in  einem  Umsetzungsprocess,  bei  welchem  unter  Ein- 
wirkung eines  specifischen  Fermentes  und  bei  Gegenwart  geringer 
Mengen  von  neutralen  Alkalisalzen  aus  gewissen  ursprünglich  lös- 
lichen Eiweissstoffen  ein  unlösliches  Product  erzeugt  wird.  Das  Sub- 
strat dieser  Gerinnung  bilden  die  fibrinogene  und  fibrinoplastische 
Substanz.  Das  Ferment  präexistirt  nicht,  sondern  entsteht  erst  in 
den  betreffenden  Körperflüssigkeiten,  nachdem  dieselben  ihren  natür- 
lichen Existenzbedingungen  entzogen  worden;  die  Bildungsstätte  des- 
selben sind  die  farblosen  Blut-,  Chylus-,  Lymph-  und  Eiterkörperchen, 
femer  die  entsprechenden,  in  den  genannten  Geweben  enthaltenen 
Zellen,  überhaupt  die  lymphoiden,  Protoplasma  enthaltenden  orga- 
nisirten  Elemente  ....  Die  Fermententwicklung  hängt  zusammen  nut 
einem  unmittelbar  nach  Beginn  des  Aderlasses  beginnenden  ZerHall 
der  farblosen  Blutkörperchen  u.  s.  w.,  wobei  die  Flüssigkeit  ausser- 


1)  Die  Lehre  yon  den  fermentatiYen  GerinnongBerscheixiaDgen  in  den  eiweiss« 
artigen  thierischen  Eörperflüssigkeiten.  Dorpat,  Mattieaen,  1876.1 
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dem  noch  einen  Zuwachs  an  fibrinoplastischer  Substanz  aus  den 
Zellen  erhält.'' 

Bizzozero^  stützt  seinen  Angriff  auf  die  Schmidt'sche  Lehre 
hauptsächlich  darauf,  dass  zur  Zeit  2)  der  Gerinnung  die  weissen 
Blutkörperchen  keineswegs  in  »massenhaftem  Zerfall ''^  ja  überhaupt 
in  keinem  Zerfall  begriffen  seien,  während  die  Blutplättchen  constant 
kurz  vor  dem  Eintritte  der  Gerinnung  zu  zerfallen  anfangen  und 
sämmtlich  während  der  Gerinnung  untergeheui  wie  denn  schon  Alex. 
Schmidt 's  Studien  darauf  hinwiesen»  dass  das  Gerinnungsferment 
eben  durch  zerfallene  Blutelemente  geliefert  werde;  ausserdem  bleibe 
die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  sowohl  im  Gesammtblute  als 
im  weissen  Thrombus  weit  hinter  der  der  Blutplättchen  zurück  und 
sei  überhaupt  ganz  winzig  auch  im  circulirenden  Blute. 

Ohne  auf  diese  Frage  näher  einzugehen,  die  mir  übrigens  auch 
für  die  Grundlage  der  Schmidt'schen  Lehre  an  sich  von  keinem 
Belang  zu  sein  scheint,  da  das  Wesen  derselben  nicht  geändert  wird, 
sondern  nur  ein  neuer  Formbestandtheil  des  Blutes  mit  Uebemahme 
der  Functionen  eines  anderen  eintritt  —  will  ich  nur  noch  erwähnen, 
dass  zunächst  Cohnheim^)  schon  beobachtete,  dass  im  circuliren- 
den Blute  die  Masse  der  weissen  Blutkörperchen  eine  bedeutend 
grössere  sei,  als  im  Allgemeinen  angenommen  wird,  dass  femer  die 
Bildung  des  weissen  Thrombus  *)  aus  weissen  Blutkörperchen  von  so 
vielen  tüchtigen  Forschern  beobachtet  ist,  dass  es  noch  sehr  vieler 
Bestätigungen  bedürfte,  ehe  man  sich  vom  Gegentheil  überzeugen 
lassen  könnte. 

Schliesslich  aber  scheinen  die  Untersuchungen  von  Löwit^)  zu 
beweisen,  dass  eine  wohl  zu  beobachtende  Veränderung  mit  den 
weissen  Blutkörperchen  vor  sich  geht  vor  Eintritt  der  Gerinnung. 
Es  heisst  dort  pg.  12: 

„Beobachtet  man  die  Lymphzellen  vor  dem  Eintritt  der  Gerin- 
nung unter  dem  Deckglase  mit  guten  Systemen  (Zeiss,  F.),  so  sieht 
man  einige  Zeit  nach  Herstellung  des  Präparates  aus  einzelnen  Zellen 
homogene,  das  Licht  kaum  anders  als  die  umgebende  Flüssigkeit 
brechende  und  daher  auch  nur  undeutlich  sichtbare  Massen  in  Form 


1)  üeher  einen  neuen  Formbestandtheü  des  Blutes  und  dessen  Rolle  bei  der 
Thrombose  und  der  Gerinnung.  V.  A.  1882.  Bd.  90.  8.  261  ff. 

2)  1.  c.  S.  321  ff. 

3)  V.  A.  Bd.  40.  8. 73. 

4)  Cohnheim  selbst  u.  f.  Zahn,  Y.  A.  Bd.  62.  8. 81  ff. 

5)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Blutgerinnung.  1.  Mitth.:  Ueber  das  coagulatiye 
Vermögen  der  Blutplättchen. 
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bald  grösserer,  bald  kleinerer  Tropfen  hervorquellen.  In  einzelnen 
Fällen  konnte  ich  die  Ablösung  derartiger  Tropfen  von  der  Zelle 
selbst  beobachten....  Kurze  Zeit  nachdem  diese  Tropfen,  die  in 
der  umgebenden  Flüssigkeit  niemals  lange  verfolgt  werden  kennen, 
hervorgetreten  sind,  werden  auch  die  eisten  Fibrinfäden  im  Prä- 
parat sichtbar,  lieber  den  causalen  Zusammenhang  dieses  Procesaes 
mit  der  Gerinnung  kann  ich  vorläufig  keine  bestimmten  Angaben 
machen.  Es  scheint  aber  dieser  Vorgang  darauf  hinzudeuten,  daas 
in  der  Zelle  selbst  vor  dem  Eintritt  der  Gerinnung  gewisse  chemische 
Veränderungen  vor  sich  gehen  (die  ja  auch  durch  die  Lehre  von 
A.  Schmidt  postulirt  werden),  als  deren  Ausdruck  die  aus  der  Zelle 
austretende  homogene  Masse  möglicherweise  angesehen  werden  kann.  '^ 
Die  zahlreichen,  mit  grossem Fleisse  ausgeführten,  unter  Schmidt's 
LfCitung  aus  dem  Dorpater  physiologischen  Institut  hervorgegangenen 
Arbeiten  beschäftigen  sich  vorwiegend  mit  der  Wirkung  des  Fibrin- 
ferments. Nach  zwei  Seiten  namentlich  ist  diese  Frage  von  den 
Schülern  Schmidt's  untersucht:  einmal  in  Bezug  auf  die  gerin- 
nungserzeugende  Wirkung,  die  das  in  die  Blutbahn  gebrachte  Fibrin- 
ferment entfaltet,  sodann  auch  hinsichtlich  des  Einflusses  des  Fibrin- 
fermentes auf  die  Körpertemperatur. 

Die  bedeutendste  unter  den  die  erste  Frage  —  die  uns  hier 
selbstverständlich  zunächst  interessirt  —  erörternden  Arbeiten  ist  die 
von  Köhler  1);  er  präcisirte  die  Lehre  von  der  Fermentintoxication. 
Seine  Versuche  stehen,  wie  der  Titel  der  Arbeit  besagt,  in  directer 
Beziehung  zur  Lehre  von  der  Transfusion,  deren  Berechtigung  durch 
die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  sehr  zweifelhaft  geworden  ist. 

Er  verwandte  zur  Transfusion  ein  fermentreicheres  Blut,  als  das 
gewöhnlich  gebrauchte  defibrinirte,  nämlich  das  durch  Auspressen 
aus  dem  Blutkuchen  gewonnene  Fermentblut,  und  erzielte  damit  eda- 
tante,  die  verderbliche  Wirkung  des  Fibrinfermentes  demonstrirende 
Wirkungen.  Er  fand,  „dass  durch  dasselbe  nicht  allein  grosse  und 
kleine  Thromben  im  rechten  Herzen,  in  Venen,  Lungenarterien  und 
Lungencapillaren  mit  den  sich  daran  knüpfenden  Folgeerscheinungen 
erzeugt  werden,  sondern  dass  auch  noch  folgende,  in  den  grossen 
Kreislauf  eingeschaltete  Organe  verschieden  hochgradige  Störungen 
erleiden:  so  die  Lymphdrüsen  des  Unterleibes,  namentlich  die  Me- 
senterialdrüsen,  femer  der  Dünndarm,  der  Dick-  und  Mastdarm  und 
der  Magen,  die  Milz;  auch  die  Nieren,  Harnleiter,  Harnblase  und  die 


1)  Ueber  Thrombose  und  TransfuBion,  Eiter-  und  septische  lufection  und 
deren  Beziehung  zum  Fibrinferment.  Inaug.-Dissert.  -  Dorpat  1S77. 
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Leber.  Endlich  wird  die  Gerimiungsfilhigkeit  des  Blates  wesentlich 
aiterirt  Durchweg  tragen  diese  Organstörungen,  wie  es  auch  in  der 
Longe  der  Fall  war,  den  Charakter  der  Eisadation,  veranlasst  durch 
Stauung. " 

Wenn  es  nun  klar  war^  dass  direct  ins  Blut  gebrachte  Lösungen 
von  Fibrinferment  —  als  welche  auch  das  Permentblut  und  das  de- 
fibrinirte  Blut  angesehen  werden  können  —  einen  so  deletären  Ein- 
fluss  hatten,  so  lag  die  Frage  nahe,  ob  nicht  auch,  wenn  auch  viel* 
leicht  nicht  so  ecUtant,  dieselben  Befunde  sich  dort  zeigen  mtlssten^ 
wo  die  Gelegenheit  zur  Resorption  von  Fibrinferment  gegeben  sei  — - 
nämlich  bei  Blutextravasaten. 

Dieser  Frage  ist  Angerer  0  näher  getreten.  In  einer  grösseren 
Reihe  von  Experimenten  untersuchte  er  die  Frage,  „ob  nicht  auch 
bei  der  Resorption  von  Blutextravasaten  das  Fibrinferment  Einfluss 
flbe,  ob  nicht  auch  hier  dasselbe  zur  Geltung  komme  und  ein  ahn- 
lieher  pathologischer  Befund  resultire^  Anger  er  experimentirte  an 
Hunden  und  Kaninchen,  mit  eigenartigem  und  fremdartigem,  ganzem 
und  des  Faserstoflis  entledigten  Blut  d,  Fermentblut ");  er  injicirt  das- 
selbe fai  die  Bauchhöhle  und  subcutan;  er  setzte  Extravasate  — 
tiberall,  nur  mit  verschiedener  Intensität,  zeigten  sich  sowohl  im  Be- 
finden der  Thiere,  als  im  pathologisch -anatomischen  Befunde  die^ 
jenigen  Ergebnisse,  die  wir  als  Wirkung  des  Fibrinferments  zu  be- 
trachten berechtigt  sind.  —  Nicht  so  em wurfsfrei ,  wie  seine  Expe» 
rimente,  sind  seine  klinischen  Beobachtungen,  bis  auf  die  Thatsache, 
dass  eine  zum  Theil  sehr  bedeutende  Temperatursteigerung  stets  bei 
denjenigen  Patienten  zu  constatiren  ist,  bei  denen  ein  in  Resorption 
begriffenes  Blutextravasat  Gelegenheit  zur  Aufiiahme  von  Fibrinfer- 
ment gibt. 

Die  pathologisch- anatomischen  Befunde  Angerer's  geben  wir 
nicht  in  extenso  wieder,  da  sie  mit  den  bei  unseren  Versuchen  ge- 
fundenen im  Wesentlichen  übereinstimmen,  die  wir  weiter  unten  aus- 
ftthrlich  mittheilen  werden.  Nur  seine  Zusammenfassung  möge  hier 
Platz  finden  (S.  41):  „Wir  sehen  constant  Veränderungen  an  bestimm- 
ten Organen,  besonders  an  der  Lunge,  seltener  am  Darm  auftreten, 
die  sich  enge  an  die  Resorption  des  injicirten  Blutes  anschliessen 
und  als  deren  Folgen  aufgefasst  werden  müssen'';  und  weiter  (S.  55): 
„Resumiren  wir  kurz  die  Erfolge,  wie  sie  unsere  Experimente  gelie- 
fert haben,  so  finden  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  analoge,  wenn 


1)  EliniBche  und  experimentelle  Studien  über  die  Resorption  Yon  Blutextra- 
Tasaten.  Würzburg  1879. 
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auch  weniger  intensive  krankhafte  Veränderungen  an  allen  den  Or- 
ganen, die  bei  der  directen  Injection  von  Fermentblut  in  die  OefSsse 
Sitz  ausgedehnter  pathologischer  Processe  sind.  Wir  können  den  ty- 
pischen Befund,  der  ja  hauptsächlich  auf  Extrayasation  und  Stauung 
beruht,  wieder  erkennen,  nur  nimmt  derselbe  an  In-  und  Extensität 
gradatim  ab  ... .  Im  Speciellen  finden  wir  bei  den  vorgenommenen 
Sectionen  capilläre  Embolien,  besonders  in  der  Lunge  und  im  Darm, 
von  wechselnder  Ausdehnung.  Weiter  zeigen  sich  die  Lymph-  und 
Mesenterialdrüsen  besonders  durch  Schwellung  und  starke  Bluünjeo- 
tion  verändert,"  

U.  Die  Beziehungen  des  Fibrinferments  zur  Thrombose. 

Nach  diesem  Rösumö  gehen  wir  zur  Mittheilung  unserer  eigenen 
Untersuchungen  über  und  zwar  zunächst  zur  Entscheidung  der  Frage: 

Hat  das  Fibrinferment,  welches  sich  aus  Extravasa- 
ten entwickelt,  Einfluss  auf  das  innerhalb  der  intacten 
Gefässwand  befindliche  Blut?  Vermag  ein  Extravasat  in 
loco  Gerinnungen  innerhalb  der  Gefässbahnen  hervor- 
zurufen? 

Dass  die  Virchow'sche  Stasenlehre,  dass  Brücke's  Lehre  von 
der  specifischen  Wirkung  der  Gefässwand  (in  specie  des  Endothels 
nach  Co hn heim)  nicht  ausreicht  zur  Erklärung  aller  gefundenen 
Thromben,  betont  CohnheimO  ausdrücklich.  „So  lange  es  selbst 
(nämlich  das  Gefäss)  lebt,  besitzt  die  intacte  Gefässwand,  in  specie 
das  Endothel,  das  Vermögen,  einerseits  die  farblosen  Blutkörperchen 
am  Leben  zu  erhalten  und  dadurch  die  Bildung  freien  Fibrinferments 
möglichst  zu  verhüten,  andererseits  etwaiges,  trotzdem  entstandenes 
Ferment  unwirksam  zu  machen.  So  vortreffliche  Dienste  nun  aber 
dieses  räthselhafte  Vermögen  der  Gefässwand  für  gewöhnlich  auch 
leistet,  so  habe  ich  doch  schon  angedeutet,  dass  es  eine  quantitative 
Grenze  hat  und  dass,  wenn  plötzlich  infolge  irgend  eines  Umstandes 
grosse  Massen  freien  Ferments  im  kreisenden  Blute  auftreten,  die 
Gerinnung  auch  von  der  völlig  physiologischen  und  intacten  Gefäss- 
wand nicht  verhindert  wird  . . .  *"  Für  die  Pathologie  erwächst  nun 
die  Aufgabe,  zu  untersuchen,  ob  eine  derartige  Anhäufung  von  Fibrin- 
ferment im  Blute,  eine  solche  Art  der  Thrombenbildung  auch  unter 
natürlichen  Verhältnissen  vorkommt. 

Baumgarten  fand,  dass  die  Blutsäule  in  einem  doppelt  ligir- 
ten  Gefäss  —  unter  antiseptischen  Cautelen  —  überhaupt  nicht  zu 

l)  1.  c.  S.  225  ff. 


FermentiDtoxication  und  ihre  Beziehungen  zur  Thrombose  und  Embolie.    431 

gerinnen  braucht;  bestrich  er  die  ligirte  Gefässpartie  mit  GrotonOl, 
so  nekrotisirte  die  Oefässwand  und  das  Blut  gerann  innerhalb  der 
unterbundenen  Strecke.  Nicht  so  jenseits  der  Ligatur,  obwohl  die 
Gefässwand  stark  hämorrhagisch  entzündlich  infiltrirt,  das  Endothel 
stark  entzündlich  geschwellt  war.  „Es  folgt  hieraus,  dass  die  Throm- 
bose auch  nicht  durch  in  hochgradiger  Entzündung  sich  aussprechende 
Veränderungen  gesucht  werden  kann.*' 

Nachdem  nun  Baumgarten  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
zu  dem  Schlüsse  gekommen  ist,  dass  auch  nicht  das  Zusammenwir- 
ken von  Ruhe,  Intimaverletzung  und  Gefässentzündung  als  die  we- 
sentliche Ursache  der  Bildung  des  Ligaturthrombus  angesehen  wer- 
den darf,  bleiben  seiner  Ansicht  nach  nur  zwei  Möglichkeiten,  ent- 
weder 

1.  wenn  wir  an  der  Brück e'schen  Ansicht  festhalten  wollen, 
entsteht  die  Gerinnung  durch  die  Vernichtung  des  das  Blut  in  seiner 
Integrität  erhaltenden  Einflusses  der  Wand,  sei  es  infolge  totaler 
textueller  Zerstörung  derselben,  sei  es  infolge  einer  functionellen  Läh- 
mung, bedingt  durch  zu  grosse  formative  Reizung  oder  durch  Infec- 
tion;  oder 

2.  sie  entsteht  durch  Aufnahme  von  solchen  chemisch  wirken- 
den Stoffen,  welche  geeignet  sind,  in  dem  Blute  die  zur  Gerinnung 
führenden  Vorgänge  auszulösen  (Fermentbildung  Alex.  Schmidt's), 
welche  Stoffe  beim  Durchgang  durch  die  Wand  die  Textur  derselben 
nicht  direct  zu  vemichten  oder  specifisch  zu  alteriren  brauchen. 

Ich  habe  in  dieser  Richtung  eine  grössere  Reihe  vou  Unter- 
suchungen angestellt.  Die  natürlichen  Verhältnisse,  unter  denen  die 
Aufnahme  von  Fibrinferment  stattfindet  —  Extravasate  im  Körper  — 
wurden  möglichst  nachgeahmt.  Wo  aber  diese  in  grösserer  Mächtig- 
keit auftreten,  ist  auch  stets  die  Verletzung  eines  Hauptstammes  vor- 
hergegangen —  und  so  richtete  ich  meine  Untersuchungen  so  ein, 
dass  ich  entweder  durch  Ligatur  eines  Hauptastes  und  Injection  von 
Fermentblut  in  das  perivasculäre  Gewebe  die  natürlichen  Verhält- 
nisse möglichst  nachahmte,  oder  aber  ich  stellte  direct  die  natür- 
lichen Verhältnisse  her,  indem  ich  grössere  Gefässe  —  gewöhnlich 
die  Arterie,  um  den  Einfluss  des  Extravasats  auf  die  anliegende  Vene 
constatiren  zu  können  —  verletzte. 

Vorher  jedoch  machte  ich  eine  Reihe  von  Untersuchungen,  ob 
ausgeschnittene,  mit  Blut  gefüllte  Gefässstücke,  in  Fibrinferment  ^)  ge- 


1)  £b  wurde  stets  das  Rinderfermentblut  benutzt,  das  ich  mir  auf  die  ge- 
wöhnliche Weise  bereitete. 
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bracht y  schneller  eine  Gerinnung  ihres  Inhalts  zeigen  würden,  als 
solche  in  feuchter  Kammer.  loh  ging  hierbei  von  der  Voraussetzung 
aus,  dass  innerhalb  einiger  Stunden  stets  hier  die  Geriimung  eintrete. 

A.  Einwirkung  des  Fibrinfermentes  auf  ausgeschnittene^  mit  Blut 
geßillte  Gefassstücke, 

Diese  Versuchsreihe  bietet  .manches  InteressantCi  wenn  sie  auch 
in  ihren  Ergebnissen  gerade  für  die  vorliegende  Frage  nicht  zu  so 
Constanten  Resultaten  ftlhrte,  wie  wir  erwartet  hatten. 

Wie  schnell  gerinnt  eine  Blutsäule  im  ausgeschnittenen  Oefäss? 

Es  zeigte  sich,  dass  Blut  innerhalb  der  mit  Seide  ligirten,  aus- 
geschnittenen GefSssstticke  ausserordentlich  lang  flüssig  bleiben  kann, 
obwohl  doch  sicher  das  Gef  äss  allen  Emährungsbedingungen  entzogen 
und  die  Intima  an  den  Unterbindungsstellen  gesprengt  ist 

Diese  Thatsache  ist,  glaube  ich,  nicht  allgemein  bekannt,  wenig- 
stens fand  ich  in  der  zugänglichen  Literatur  nirgends  bestimmte  An- 
gaben darüber.  Die  Versuche  Brticke's^)  beziehen  sich  sämmflich 
auf  Kaltblüter;  er  erwähnt  nur,  dass  das  Blut  von  „erstickten  Hun- 
den 5,  10  ja  14  Stunden  nach  dem  Tode  in  den  Gefässen  flüssig 
bleibt,  aber  wenn  es  herausgelassen  wird,  in  der  Regel  in  weniger 
als  einw  Viertelstunde,  oft  in  ein  paar  Minuten  g^nnt*'  und  (S.  183), 
.ddss  selbst  das  Blut  von  einem  Kaninchen  bisweilen  mehr  als  48 
Stunden  Ruhe  gebraucht,  um  im  lebenden  Gefäss  zu  gerinnen"  (er 
hat  Thrombenbildung  nach  Ligatur  im  lebenden  Kaninchen  im  Auge). 

Eine  grössere  Anzahl  von  Versuchen  über  die  Gerinnung  in  aus- 
geschnittenen, mit  Blut  gefüllten  Gefässen  hatte  durchschnittlich  das 
nachstehende  Ergebniss. 

1.  Bei  kühler  Zimmertemperatur  von  10  —  12<>C.,  die 
Nachts  bis  gegen  2®  C.  gesunken  war,  erhielt  sich  das  Blut  inner- 
halb des  doppelt  ligirten,  ausgeschnittenen  Gefässes  (Vena  jugularis 
externa  von  Kaninchen,  Katzen,  Hunden)  in  feuchter  Kammer  etwa 
60  Stunden  flüssig.  Einige  Stunden  nach  der  Herausnahme  beginnt 
eine  Scheidung  des  Plasma  von  den  rothen  Blutkörperchen,  so  dass 
das  Gefäss  in  seinem  nach  oben  gelagerten  Theil  vollständig  klar  im 
durchfallenden  Lichte  erscheint.  Dass  nicht  etwa  innerhalb  der  Schicht 
der  Blutkörperchen  Gerinnung  eiogetreten  war,  davon  haben  wir  uns 
des  Oeiteren  überzeugt  —  Etwa  am  2.  Tage  (zu  Beginn  der  zweiten 
24  Stunden)  sieht  man  im  durchfallenden  Lichte,  dass  das  Gefäss  mit 
einer  gleicbmässig  gefärbten  und  zwar  lackfarbenen  Säule  gefttllt  ist. 

1)  Ueber  die  Ursachen  der  Blatgerinnung.  Virchow*8  Archly.  Bd.  Xn.  S.  172 
uid  183. 
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DasB  dieselbe  flfissig  ist,  davon  kann  man  sich  durch  die  Flnctuation 
im  GefSsse  ttberzengen.  (Es  tritt  Übrigens  sehr  bald  eine  DifiEusion 
des  Blates  dnrch  die  Gefässwand  nach  aussen  ein;  an  der  ausgetre- 
tenen Flüssigkeit  kann  man  sich  ebenfalls  noch  überzeugen,  dass  das 
Blut  lackfarben  geworden  ist.)  Im  Laufe  des  3.  resp.  4.  Tages  stellt 
sich  nun  Gerinnung  ein;  es  bildet  sich  ein  exquisit  lackfarbenes  Ge- 
rinnseli  einer  Weingallerte  nicht  unähnlich.  Dass  es  sich  hier  noch 
um  Fibringerinnnng  handelt,  konnten  wir,  nach  Auswässern  in  phy- 
siologischer Kochsalzlösung,  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
bestätigen.  —  Dasselbe  haben  wir  bei  Katzen  und  Kaninchen  con- 
statiren  können,  wenn  wir  das  Herz  mit  den  Lungen  mit  Blut  ge- 
füllt herausnahmen.  Es  wurden  zunächst  dicht  unterhalb  des  Zwerch- 
fells Ligaturen  um  die  grossen  Gefässe  gelegt,  hierauf  der  Thorax 
erOfifnet  und  Ligaturen  um  die  grossen  Gefässe  dicht  oberhalb  des 
Herzens  gelegt  und  dann  vorsichtig  Herz  und  Lungen  aus  dem  Thorax 
gelöst;  man  erhielt  auf  diese  Weise  das  Herz  ziemlich  prall  mit  Blut 
gefallt.  Nach  24  Stunden  war  das  Blut  vollkommen  flüssig  und  ge- 
rann innerhalb  einer  halben  Stunde. 

Nach  48  Stunden  war  es  zum  Theil  geronnen,  aber  im  Ueber- 
gaug  zur  Lackfarbe. 

Legt  man  nun  gleiche  Gef  ässstücke  in  Fermentblut,  so  tritt  zwar 
in  den  meisten  Willen  auch  zunächst  eine  Scheidung  in  Plasma  und 
Blutkörperchen  ein,  aber  schon  nach  einigen  Stunden  konnte  fast 
immer  der  Beginn  der  Fibringerinnung  festgestellt  werden;  ja  in  ein- 
zelnen Fällen  —  4  mal  unter  einigen  dreissig  Versuchen  —  war  schon 
innerhalb  der  zwei  ersten  Stunden  deutlich  Gerinnselbildung  eiuge- 
treten.  lieber  Stunden  hinaus  lassen  sich  diese  Versuche  nicht  gut 
ausdehnen,  da  die  Wirksamkeit  des  Fermentblutes  überhaupt  ziem- 
lich schnell  abnimmt  0 

2.  Bei  Zimmertemperatur  von  16— IT^C.  —  Der  Verlauf 
war  hier  fast  derselbe,  wie  bei  niedrigen  Temperaturen;  nur  zeigte 
sich  häufig  nach  24  Stunden  ein  kleines,  aber  nicht  die  ganze  Masse 
einnehmendes  Gerinnsel  innerhalb  der  Schicht  der  rothen  Blutkör- 
perchen; auch  konnten  wir  nicht  bemerken,  dass  das  Blut  in  wär- 
meren Temperaturen  so  ausgesprochen  lackfarben  geworden  sei;  da- 


1)  So  konnten  wir  einmal  einem  grosse  Hunde  eine  Transfusion  Yon  250  Gem. 
Rinderfermentblnt  machen,  das  24  Stunden  verdeckt  im  kühlen  Raum  gestanden 
hatte,  ohne  dass  der  Hund  bedeutende  Symptome,  wie  sie  sonst  aufzutreten  pfle- 
gen, gezeigt  hätte.  Er  befand  sich  —  bis  auf  blutige  Durchfälle  und  Hämoglo- 
binurie —  ganz  wohl  und  wurde  3  Wochen  darauf  bei  einem  anderen  Versuch  ge- 
tödtet. 
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gegen  war  das  Gerinnsel  vollständig  gallertig,  durehscheinend.  Das 
Blut  in  der  Vena  jugnlaris  ext.  eines  Hundes  z.  B.,  die  wir  am  Mon- 
tag früh  9  Uhr  excidirt  hatten,  zeigte  sich  am  Donnerstag  frtth  erst 
vollständig  geronnen. 

An  den  in  Fermentsemm  gebrachten  Blntsäulen  war  kein  Unter- 
schied gegen  die  snb  1  mitgetheilten  Erfahrungen  zu  constatiren. 

3.  Im  Brütofen  bei  37— 39»  C.  —  Die  Versuche  im  Brütofen 
bei  Körpertemperatur  sind  deshalb  nicht  recht  zu  verwerthen,  weil 
sie  nicht  einwurfsfrei  sind  wegen  der  schnell  eintretenden  Fäulniss. 
Die  Aufbewahrung  der  Gefässe  in  feuchter  Kammer  zeigte  sich  ganz 
ungeeignet;  die  Gefässe  geriethen  sehr  schnell  in  einen  welken  Zu- 
stand, die  Verdunstung  des  Wassers  genügte  nicht,  sie  vor  dem  Einr 
trocknen  zu  schützen.  Wir  brachten  sie  deshalb  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  in  den  Brütofen.  Die  Scheidung  in  Plasma  und  Blut- 
körperchen liess  sich  hier  ebenfalls  nach  einigen  Stunden  constatiren; 
es  dififundirte  nur  ganz  wenig  Blutfarbstoff  in  die  GlNa- Lösung;  nach 
24  Stunden  enthielt  das  Gefäss  einen  nicht  durchscheinenden 
Thrombus. 

Am  misslichsten  sind  die  Versuche  mit  GeQUsen  in  Ferment- 
serum im  Brütofen.  Zunächst  verliert  das  Fermentserum  ausseror- 
dentlich schnell  seine  Wirksamkeit  in  der  Wärme,  sodann  treten  auch 
in  der  Lösung  sehr  schnell  Zeichen  von  Fäulniss  ein.  Die  Gerinnung 
erfolgte  hier  nie  vor  Ablauf  von  6—8  Stunden,  meist  später. 

Aus  allen  diesen  Versuchen  —  die  wir  ursprünglich  unternom- 
men hatten  in  der  Hoffnung,  hieraus  die  entscheidenden  Ergebnisse 
zu  erhalten  —  lassen  sich  sichere  Schlüsse  eigentlich  kaum  ziehen. 
Man  konnte  nur  im  Allgemeinen  constatiren,  dass  gewöhnlich  in  den 
Gefässen,  welche  in  Fermentblut  lagen,  schneller  Gerin- 
nung eintrat,  als  in  feucht  aufbewahrten.  Aber  da  jeden- 
falls nach  diesen  Ergebnissen  die  Vitalität  des  Endothels  länger  er- 
halten bleibt,  als  man  annahm,  so  kann  die  schnellere  Gerinnung  im 
Fermentblut  ebensogut  als  Folge  einer  durch  Fäulnissvorgänge  her- 
vorgerufenen Abtödtung  des  Endothels  angesehen,  als  auf  eine  spe- 
cifische  Wirkung  des  Fermentserums  zurückgeführt  werden.  Wir  hat- 
ten eben  geglaubt,  dass  sich  diese  ganzen  Vorgänge  bedeutend  schneller 
abspielten,  als  es  in  der  That  der  Fall  war. 

B,  Einwirkung  des  Fibrinfermentes  auf  doppelt  ligirfe,  in  ihrer 
Lage  belassene  Gefässe. 

Sehr,  beweisend  dagegen  ftlr  unsere  Annahme,  dass  eine  Auf- 
nahme von  Fibrinferment  durch  die  lebende  Gefässwand  hindurch 
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aus  Extravasaten  eintrete  und  dadurch  Oeiinnung  bewirkt  werde,  ist 
folgende  Versuchsreihe  (I). 

Wir  wissen  aus  den  Mittheilungen  von  Baumgarten,  die  von 
Cohnheim  und  Senftleben  bestätigt  sind,  dass  die  Blutsänle  in 
doppelt  ligirten  Oefässen  noch  nach  Monaten  flüssig  gefunden  wird, 
wenn  keine.  Eiterung  eingetreten  ist  Wenn  wir  nun  in  der  Umge- 
bung solcher  Oefässe  ein  Extravasat  setzen,  jede  Vorsicht  zur  Ver- 
hütung von  Eiterung  gebrauchen,  so  findet  sich  nach  einigen  Tagen 
in  diesen  Gefässen  ein  fester  rother  Thrombus. 

Ein  Einwurf,  der  auch  meinen  später  ndtzutheilenden  Versuchen 
gemacht  werden  kann,  soll  hier  gleich  znrflckgewiesen  werden.  Man 
konnte  die  Thrombosirung  als  Folge  des  Druckes  auffassen  —  und 
es  ist  das  thatsächlich  geschehen  —  den  das  Extravasat  anf  die  Ge- 
iässe  ausübt.  Wenn  man  aber  bedenkt,  welch  colossale,  acut  ent- 
stehende Stannngs-  und  entzündlichen  Oedeme  vertragen  werden  von 
den  Gefässen,  ohne  dass  eine  Spur  von  Thrombosirung  eintritt;  wenn 
man  femer  in  Betracht  zieht,  dass  wir  die  sechs-  bis  achtfache  Menge 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  bei  sonst  gleicher  Versachsanord- 
nnng  in  die  Gewebe  injiciren  konnten,  ohne  je  eine  Thrombose  her- 
vorzurufen, so  ist  der  bezeichnete  Einwand  wohl  fallen  zu  lassen, 
zumal  da  selbst  grosse  Extravasate  bei  allen  Thieren  ausserordent- 
lich rasch  resorbirt  wurden  (s.  aach  die  Versuche  von  Anger  er). 

Die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Versuche,  nach  Ausschaltung 
derjenigen,  bei  welchen  sich  nur  ein  Verdacht  auf  Eiterung,  resp. 
irgend  etwas  nicht  Normales  im  Befinden  der  Thiere  zeigte,  be- 
trägt 16. 

Wir  machten  7  mal  Doppelligataren  von  Venen,  7  mal  von  Arte- 
rien in  der  Gontinuität,  2  mal  von  den  gleichnamigen  Arterien  und 
Venen  zugleich  bei  10  Kaninchen,  4  Katzen  und  2  mal  bei  einem 
Hund.  Es  wurde  gewöhnlich  auf  der  einen  Seite  die  Unterbindung 
gemacht  und  die  Wunde  geschlossen,  auf  der  anderen  Seite  entweder 
eigenartiges  oder  fremdartiges  Fermentblut  in  die  Wunde  gebracht 
oder  ein  Extravasat  in  derselben  dadurch  erzeugt,  dass  irgend  ein 
bedeutenderer  Seitenast  (bei  Venenligatur  am  Oberschenkel  z.  B.  meist 
die  Art.  prof.  femoris,  bei  Arterienligatur  eine  bedeutendere  Vene)  ver- 
letzt wurde.  Die  vorher  möglichst  weit  zugenähte  Wunde  wurde  dann 
ganz  geschlossen,  so  dass  wir  gewöhnlich  ein  ziemlich  bedeutendes 
Hämatom  hatten.  —  Wurden  bei  den  Thieren,  welche  sich  in  den 
nächsten  Tagen  ganz  wohl  zeigten  und  keine  Spur  einer  Eiterung 
aufwiesen,  einige  Tage  nach  der  Ligatur  die  Gefässe  untersucht,  so 
fand  man  fast  regelmässig  die  Blutsäule  in  dem  möglichst  ohne  jede 
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Blutung  ligirten  GetäSBe  flüssig,  auf  der  anderen  Seite  ausnahmslos 
geronnen. 

Bei  den  meisten  Thieren  waren  die  Befunde  an  den  inneren  Or- 
ganen gering,  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  negativ,  wie  es  ja  aneb 
bei  der  verhältnissmässig  geringen  Menge  des  in  die  Wunde  gebrach- 
ten Fermentblutes  und  der  geringen  Grösse  der  gesetzten  Extrava- 
sate 0  nicht  anders  zu  erwarten  war. 

Diese  Versuche  beweisen  also,  dass  durch  die  Geftsswand  hin- 
durch aus  dem  Extravasat  ein  Eintritt  des  gerinnungserzeugenden 
Fibrinferments  stattgefunden  hat. 

C.  Eintoirkung  des  Fibrtnfermentes  auf  unverletzte  Oeßuse, 

Meine  weiteren  Untersuchungen  wurden  nun  möglichst  den  Ver- 
hältnissen angepasst,  wie  sie  uns  klinisch  entgegentreten. 

Bewirkt  das  aus  Blutextravasaten  entwickelte  Fi- 
brinferment Gerinnung  in  unverletzten  Gefässen? 

Bei  Injectionen  von  Fermentblut  in  das  perivasculäre  Gewebe, 
ohne  dass  entweder  die  Vene  oder  die  Arterie  (wir  wählten  meist 
die  Femoralgefässe)  unterbunden  war,  fanden  wir  keine  Resultate. 
Aber  einerseits  entspricht  das  ja  nicht  den  thatsächlichen  Verhält- 
nissen: em  grösseres  Extravasat,  welches  auf  die  unverletzte  Vene 
emwirken  kann,  findet  sich  nur  bei  Verletzung  einer  bedeutenden 
Arterie  und  umgekehrt;  es  ist  also  in  allen  diesen  Fällen  die  Circu- 
lation  mehr  oder  weniger  behindert. 

Andererseits  zeigen  die  Untersuchungen  von  Birk^),  dass  im 
fliessenden  Blute  die  geringen  Mengen  des  stets  durch  den  Zerfall 
der  weissen  Blutkörperchen  frei  werdenden  Fibrinferments  nicht  zur 
Wirkung  gelangen  können,  ja  dass  sogar  schwache  direct  transfun- 
dirte  Fermentlösungen  (Jakowicky^))  im  lebenden  Blut  in  ihrer 
Wirkung  paralysirt  werden.  Es  ist  also  nicht  wunderbar,  dass  die 
eben  erwähnten  Versuche  resultatlos  blieben,  denn  die  Bedingungen 
fttr  die  Unschädlichmachung  des  etwa  aufgenommenen  Ferments 
waren  bei  durchaus  ungehinderter  Circnlation  die  denkbar  günstigsten. 

Wir  stellten  nun  die  Versuche  so  an,  dass  wir  entweder  die 


1)  Wir  sehen  dayon  ab,  bei  diesen  sowie  bd  den  folgenden  Yersacben  die  Be- 
fände in  extenso  wiederzugeben,  da  wir  weiter  unten  eine  zusammenfassende  Be- 
schreibung derselben  mittheilen.  Im  Uebrigen  yerweisen  wir  auf  den  Anhang,  in 
dem  wir  eine  kurze  Zusammenstellung  der  Versuchsprotokolle  geben,  die  wir  im 
Text  auslassen,  um  nicht  durch  Wiederholung  zu  ermüden. 

2)  Das  Fibrinferment  im  lebenden  Organismus.  Inaug.-Diss.  Dorpat  1880.  S.  17.' 

3)  Zur  physiologischen  Wirkung  der  Bluttransfusion.  Inaug.-Diss.  Dorpat  1875. 
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Arterie  oder  die  Vene  ligirten,  oder  zeitweilig  die  Extremität  ab- 
flchntlrten,  sodann  ein  Extravasat  setzten  oder  Fermentblnt  perivas- 
culftr  injioirten. 

Zu  Versachsthieren  benutzten  wir  Hände,  Katzen  und  Eiimnchen. 
Bei  den  letzteren  fielen  die  Versuche  am  constantesten  positiv  aus, 
so  dass  sie,  als  das  schärfste  Reagens  auf  die  Wirkung  des  Fibrin- 
ferments, am  geeignetsten  zu  diesen  Versuchen  erschienen.  Die  Thiere, 
denen  nur  einigermaassen  bedeutende  Mengen  Fermentblut  ii^icirt 
wurden,  gingen  sämmtlich,  wenn  wir  sie  nicht  nach  längstens  48  Stun- 
den tödteten,  bald  zu  Orunde. 

Auch  bei  den  Katzen  hatten  die  Versuche  ziemlich  constant  ein 
positives  Ergebniss,  aber  die  Mengen  des  injicirten  Fermentblutes 
mussten  relativ  bedeutend  grosser  sein,  als  bei  den  Kaninchen.  Bei 
den  Katzen  waren  auch  die  pathologischen  Organveränderungen  auf- 
fallend stark  ausgesprochen ;  so  z.  B.  fanden  wir  die  subendocardiar 
len  Hämorrhagien  weit  häufiger  bei  Katzen  als  bei  den  Kaninchen. 

Die  Versuche  an  Hunden  lieferten  jedoch,  wenn  auch  die  Organ- 
veränderungen —  namentlich  am  Darm  —  stets  verhältnissmässig  be- 
deutende waren,  ein  ziemlich  negatives  Resultat  Es  kann  uns  dies 
kaum  Wunder  nehmen,  wenn  wir  bedenken,  dass  schon  bei  den  Ver- 
suchen, in  welchen  grosse  Mengen  Fermentblut  ins  Blut  gebracht 
wurden,  die  Resultate  keine  ganz  constanten  waren,  wie  Cohn- 
heimO  ausdrücklich  betont.  Und  in  unseren  Versuchen  waren  ja 
die  Bedingungen  ftlr  die  Aufnahme  des  Fibrinferments  weit  ungün- 
stiger, als  bei  directen  Injectionen.  Vielleicht  liegt  auch  eine  Er- 
klärung dafür  in  dem  Factum,  welches  Birk^)  aus  seinen  Unter- 
suchungen über  den  Fermentgehalt  des  venösen  und  arteriellen  Blutes 
bei  Pflanzenfressern  und  bei  Fleischfressern  feststellen  konnte.  Alle 
Pflanzenfresser  haben  viel  geringere  Fermentmengen  im  functioniren- 
den  Blute,  als  die  Fleischfresser.  Der  Unterschied  ist  ein  so  grosser, 
dass  z.  B.  Rinderblutextracte  erst  nach  24  Stunden  und  länger  in  der 
Salzplasma -Reactionsflüssigkeit  eine  Gerinnselbildung  herbeifahren, 
während  Hundeblutextracte  im  Mittel  in  50  Minuten  wirken.  Aber 
nicht  nur  die  Zeit  allein,  sondern  auch  das  Gerinnsel  selbst  zeigt 
einen  bedeutenden  Unterschied;  während  beim  Hunde  nach  50  Minu- 
ten ein  deutliches,  nicht  selten  ganz  festes  Gerinnsel  sich  findet,  sieht 
man  beim  Rinde  nur  ganz  spärliche,  oft  kaum  sichtbare  Fibrinflocken, 
die  einem  Ungeübten  leicht  entgehen. 

Es  muss  demnach  auch  bei  den  Fleischfressern  die  Fähigkeit, 


1)  1.  c.  S.  227.  2)  1.  c.  S.  34. 
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das  im  kreisenden  Blute  vorhandene  Fibrinferment  unwirksam  zu 
machen,  eine  grössere  sein,  als  bei  den  Pflanzenfressern.  Die  in  der 
Zeiteinheit  aufgenommene  Fermentmenge  bei  unseren  Versuchen  wird 
nun  aber  bei  allen  Thiergattungen  ungefähr  die  gleiche  (bei  den 
grosseren  Hunden  mit  ihren  weit  dickwandigeren  Gef ässen  sogar  eine 
geringere),  die  Wirkung  also  bei  den  Fleischfressern  mit  relativ  glei- 
chen Fermentmengen  eine  geringere  sein;  dies  geht  auch  aus  un- 
seren Versuchen  hervor. 

Am  geeignetsten  zur  Darstellung  des  Fibrinferments  erwies  sich 
das  Rinderblut,  einerseits  aus  Bequemlichkeitsgründen,  andererseits 
aber  ist  der  Fermentgehalt  des  aus  dem  spontan  geronnenen  Blut- 
kuchen ausgepressten  Fermentblutes  sehr  bedeutend.  0 

Wir  haben  auch  mit  gleichartigem  Blute  die  Versuche  angestellt, 
die  Resultate  waren  dieselben;  und  wenn  etwa  das  fremdartige  Blut 
energischer  wirkte,  so  läge  das  in  unserem  Interesse,  da  ja  eclatante 
Ergebnisse  nur  durch  möglichst  gesteigerte  Fermenteinwirkung  zu  er- 
reichen sind. 

Das  Blut  wurde  stets,  sobald  es  geronnen  war  und  die  ersten 
Tropfen  Serum  austraten,  durch  ein  Leintuch  gepresst,  nachdem  der 
Blutkuchen  vorher  zerkleinert  war;  die  ausgepresste  Flüssigkeit  wurde 
dann  wo  möglich  noch  körperwarm  (obgleich  darauf  nicht  viel  anzu- 
kommen scheint),  nachdem  sie  noch  einmal  filtrirt  war,  zur  Injection 
benutzt.  Die  ausgepresste  Flüssigkeit  wird  als  Fermentblut  be- 
zeichnet. 

1.  Einwirkung  des  Fibrinfermentes  auf  die  Oefasse  bei  Störung 
der  Circulation  durch  Arterienligatur. 

Ich  habe  hier  im  Ganzen  16  Versuche  (II.  Versuchsreihe  zu  ver- 
zeichnen, davon  2  negative  (bei  Hunden)  und  ausserdem  3  Control- 
versuche. 

a)  Bei  Kaninchen.   7  Versuche. 

Rechts  Ligatur  der  Arteria  femoralis  und  perivasculäre  Injection  von 
7 — 8  dem.  Fermentblut,  links  nur  Ligatur  der  Arteria  femoralis. 

Das  Resultat  war  in  allen  7  Versuchen  das  gleiche:  Die  Vena  femoralis 
auf  der  Seite,  wo  Fermentblut  injioirt  war,  dnrehaas  thrombosirt,  ebenso 
central  ein  bedeutender  Thrombus  in  der  Arterie;  auf  der  anderen  Seite  war 


1)  Birk  bezeichnet  den  Fennentgehalt  des  sofort  aus  der  Ader  in  Alkohol 
aufgefangenen  Blutes  als  „vitalen'*,  den  des  ausgepressten  Fermentblutes  als  »post- 
mortalen*. Diese  beiden  Werthe  stehen  in  reciprokem  Verh&ltniss,  so  dass  also 
bei  geringem  vitalen  Fermentgehalt  des  Blutes  die  Ziffer  für  den  postmortalen  sehr 
hoch  ansteigt,  bei  hohem  (vitalen  Fermentgehalt  verh&ltnissm&ssig  wenig  ansteigt. 
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nie  ein  VenenthrombiiB,  an  der  LigaturBtelle  nur  ein  gans  unbedeutender 
Thrombus. 

Der  Befund  an  den  meistbetheiligten  Organen  war  in  diesen  Fällen 
an  den  Lungen  am  bedeutendsten.  Ich  fahre  hier  das  Brgebnisa  aus  Ver- 
such 1 9  ausfahrlich  an,  bemerke  aber,  dass  es  in  den  anderen  Fällen  fast 
genau  ebenso  lautet. 

(9.  Februar  1885.)  Das  Thier  befindet  sich  nach  der  Injection  sehr 
elend ;  es  kauert  in  einer  Ecke  des  Käfigs,  frisst  nicht.  Der  aufgefangene 
Urin  zeigt  Fluorescenz,  gibt  Blutfarbstoffreaotion.    Die  Athmung  ist  dys- 


Die  rechte  hintere  Extremität  ist  vollständig  gelähmt,  die  linke  scheint 
leicht  paretiscb. 

(10.  Februar  1885.)  Das  Thier  wird  24  Stunden  nach  der  Injection 
getödtet  durch  Verbluten  aus  der  Carotis  und  etwas  Blut  aufgefangen ;  das- 
selbe gerinnt  in  der  normalen  Zeit.  (Die  Verblutung  wurde  gewählt,  um 
möglichst  leere  Oefässe  zu  bekommen.  2)) 

Links  ist  die  Arterie  peripher  von  der  Ligatur  collabirt,  central  ist 
ein  kleiner  Thrombus;  in  der  Vene  nur  wenig  Blut,  nirgends  ein  Thrombus. 

Rechts  ist  die  Arterie  central  weithin  thrombosirt,  die  Vene  ist  durch- 
aus thrombosirt;  ebenso  peripher  etwas  weiter  von  der  Ligatur  tiberall  die 
Arterienäate,  soweit  sie  makroskopisch  zu  verfolgen  sind;  wo  auch,  bis 
gegen  den  Fnss  hin  die  Gefässe  durchschnitten  werden,  sind  sie  thrombo- 
sirt, ebenso  sind  überall  in  den  Muskeln  kleine  Thromben  auf  dem  Durch- 
schnitt zu  sehen. 

Unter  der  Pleura  pulmonalis  sind  einige  ausgedehntere,  zahlreiche 
punktförmige  Hämorrhagien ;  das  Gewebe  der  Lunge  ist  durchaus  lufthaltig, 
stark  ödematös,  an  den  Randpartien  emphjsematös.  Unter  dem  Endocard 
lassen  sich  keine  Hämorrhagien  nachweisen.  Die  Darmschleimhaut,  nament- 
lich im  unteren  Theile  des  Dünndarms,  stark  injicirt,  besonders  auf  der 
Höhe  der  Falten  einzelne  Hämorrhagien.  Die  Harnblase  enthält  sehr  reich- 
lich stark  gefärbten,  trüben  Urin,  der  Fluorescenz  zeigt. 

*)  Bei  Katzen.    6  Versuche. 

Der  erste  Versuch  bei  einer  grossen  Katze  mit  Ligatur  der  Arteria 
femoralis  und  Injection  von  6  Ccm.  Fermentblut  verlief  resultatlos,  was  die 
örtlichen  Befunde  angeht;  dagegen  findet  sich  im  Protokoll  Folgendes  ver- 
zeichnet: 

Versuch  8.  Die  Katze  macht  am  Tage  nach  dem  Versuch  einen  ent- 
schieden kranken  Eindruck,  frisst  nicht,  Athmung  beschleunigt,  Urin  blut- 
farbstoffhaltig.  Dieselbe  wird  am  folgenden  Tage  durch  Nackenstich  ge- 
tödtet.  Die  stärksten  Veränderungen  finden  sich  in  der  Lunge:  Oedem, 
starkes  Emphysem  der  Randpartien,  einige  kleine  subpleurale  Ekchymosen. 
Am  Darm  leichte  Schwellung;  im  Herzen  einige  subendocardiale  Hämor- 
rhagien.   Merkwürdigerweise  findet  sich  in  der  Arterie  (auf  der  Seite,  an 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Nummer  des  Versuches  in  meinem  Pro- 
tokolle. 

2)  üebrigens  sterben  die  meisten  Kaninchen   schon  nach  24 — 48  Stunden, 
Katzen  dagegen  vertragen  die  Injectionen  besser. 
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welcher  die  InjectioD  yorgenommen  war)  peripher  und  central  ein  Throm- 
bus, dagegen  ist  in  der  Vene  nnr  flflBsigea  Blnt. 

In  den  weiteren  Versnchen  stieg  ich  nnn,  je  nach  der  Grösse  der 
Thiere,  bis  xa  10  nnd  15  Ccm.  Fermentblnt  und  der  Erfolg  war  stets  ein 
positiver. 

In  einem  Versnche  (Nr.  11),  der  dadurch  auf  der  Grenze  swischen 
dieser  Reihe  nnd  der  Versuchsreihe.  B  steht,  wich  ich  von  der  gewöhn- 
lichen Versnchsanordnnng  —  bei  der  stets  die  eine  Seite  den  Gontrolver- 
snch  enr  anderen  Seite  bildete  —  ab  und  unterband  rechts  die  Arteria  femo- 
ralis,  links  die  Vena  femoralis  und  injicirte  nun  jederseits  15  Ccm.  Ferment- 
blnt.   Nach  Ablauf  von  2  mal  24  Stunden  warde  das  Thier  getödtet. 

Rechts  die  Vene  durchaus  thrombosirt,  bis  gegen  die  Cava,  in  der  Ar- 
terie bedeutender  Thrombus;  links  ist  die  Vene  peripher  durchaus  throm- 
bosirt, central  nicht  so  weit,  wie  die  auf  der  anderen  Seite;  in  der  Arterie 
kein  Thrombus. 

Im  Uebrigen  war  der  Befund  an  Lunge,  Darm  nnd  Heraen  sehr  prlgnant 

In  Versuch  9  war  die  Katze  tritchtig,  ebenso  in  Versuch  12.  Es  zeig- 
ten sich  ausgedehnte  Thrombosimngen  in  den  Uteringefkssen,  die  Embryonen 
waren  scheckig. 

c)  Bei  Hunden.    3  Versnche. 

Die  Versnche  bei  Hunden,  bis  auf  einen,  fielen  negativ  ans,  obgleich 
die  Fermentmengen  ziemlich  gross  nnd  die  Beftmde  an  den  inneren  Or- 
ganen sehr  prftgnant  waren.  Ein  Hindemiss  für  die  Wirkung  bildet  hier 
offenbar  die  schnelle  Wiederherstellung  des  Collateralkreislaufs,  worauf  ich 
weiter  unten  zurtlckkommen  werde.  Während  ich  bei  Katzen  und  Kanin- 
chen nach  24  Stnnden  stets  nnr  geringe  Blutung  aus  der  einfach  ligirten 
und  dann  peripher  angeschnittenen  Arterie  bemerkte ,  spritzte  die  Arterie 
bei  Hunden  fast  in  derselben  Stärke  wie  vor  der  Ligirung. 

d)  Controlversuche.    3  an  Kaninchen. 

Da  sich  die  Kaninchen  als  so  empfindlich  gegen  die  Injectionen  er- 
wiesen hatten,  benutzte  ich  sie  zu  den  Controlversnchen. 

Ich  ligirte  beiderseits  die  Arteriae  femorales  nnd  injicirte  nun  jeder- 
seits 10  — 15  Ccm.  physiologische  Kochsabelösung.  —  Die  Thiere  waren 
vollständig  munter,  frassen  nnd  zeigten  keine  Symptome  irgend  welcher 
pathologischen  Vorgänge.  Sie  wurden  nach  2,  3  und  4  Tagen  getödtet 
Befund  absolut  negativ. 

2.  Einwirkung  des  Fibrinfermentes  auf  die  Gefasse  bei  Störung 
der  Ciroulation  durch  Venenligatur. 

Die  Anzahl  der  hierher  gehörigen  Versuche  (III.  Versuchsreihe) 
beträgt  6. 

4  Versuche  an  Kaninchen,  2  an  Katzen.  Die  örtlichen  Befunde  sind 
nicht  so  prägnant;  peripher  ist  die  Vene  zwar  stets  thrombosirt  gegen  den 
Fuss  hin  —  bei  einfacher  Unterbindung  nie  — ,  central  dagegen  erstrecken 
sich  die  Thromben  nicht  weit;  in  den  Arterien  keine  Thromben. 

Die  Befunde  an  den  inneren  Organen  waren  natürlich  positiv. 
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3.  Bei  Stöning  der  Cironlation  durch  temporare  AbBchnünrng. 
Die  Versuche  dieser  Reihe  (IV.)  muss  ich  etwas  mehr  in  extenso 
wiedergeben.  Ich  legte  in  diesen  Fällen  eine  Umschnürungsligatur 
an,  d.  b.  ich  durchstach  median  von  den  grossen  Gefässen  die  Mns- 
culatur  des  Oberschenkels  mit  einer  starken  Nadel,  die  ich  dicht  am 
lateralen  Rande  des  Femur  wieder  herausführte,  und  ligirte  nun  mit 
fest  gegen  das  Femur  geschntlrtem  doppeltem,  dicken  Faden  (Gatgut) 
das  umstochene  Gewebe  und  damit  die  grossen  Gefässe.  Ich  wollte 
hierdurch  verhtlten,  dass  durch  die  Ligatur  eine  Verletzung  der  Ge- 
fässe veranlasst  wtlrde.  Ausserdem  hatte  ich  noch  folgenden  Grund 
zu  dieser  Versuchsanordnung.  Ich  hatte  durch  Verletzung,  resp.  Durch- 
schneidung der  Arteria  femoralis  Extravasate  zu  setzen  gesucht,  aber 
fast  stets  gingen  die  Tbiere  sofort  oder  in  den  nächsten  Stunden  an 
Verblutung  zu  Grunde  Oy  so  dass  ich  zu  keinem  entscheidenden  Re- 
sultate kam.  Ich  machte  nun  den  Versuch,  ob  die  Blutung  weniger 
stark  sei,  wenn  die  Umscbnürungsligatur  eine  Stase  hervorgebracht 
habe;  ich  fand  meine  Vermuthung  bestätigt;  das  Hämatom,  welches 
nach  Abnahme  der  Ligatur  entstand,  war  bedeutend  geringer,  als  bei 
directer  Verletzung. 

Ich  habe  nun  diese  Versuche  mehrfach  variirt. 

a)  Versuche  mit  Extravasaten. 

Versuch  1.  Einem  grossen  Kaninchen  werden  beiderseits  nach  Um- 
stechnngsligator  die  Femoralgefässe  freigelegt.  Links  wird  die  Arterie  nnter- 
bunden,  rechts  wird  sie  durchschnitten.  Nach  Abnahme  der  Ligatar,  die 
3  Standen  gelegen  hatte,  bildete  sich  ein  haseinossgrosses  Hämatom  rechts. 

Das  Thier  befindet  sich  (am  folgenden  Tage)  dentlich  krank. 

Am  3.  Tage  liegt  es  verendet  im  Stalle.  Vom  Hämatom  findet  sich 
gar  nichts  mehr,  dasselbe  ist  vollständig  resorbirt.  Bedeutendere  Thromben 
in  den  Hauptgefkssen  sind  nicht  nachweisbar,  dagegen  sieht  man  anf  Durch- 
schnitten durch  die  Musculatur  kleine  Thromben.  Lungenbefund  sehr  prä- 
gnant; in  einem  bedentenderen  Pulmonalarterienaste  ein  Thrombus.  Im 
Uebrigen  Befund  negativ. 

Dieser  Versuch  kann  wegen  seines  ziemlich  negativen  Ausfalles 
als  Gontrol versuch  dienen;  es  ist  durch  ihn  erwiesen,  dass  die  Um- 
schnürungsligatur allein  nicht  im  Stande  ist,  Gerinnungen  zu  veran- 
lassen. 

Ausserdem  ist  aus  ihm  ersichtlich,  wie  ausserordentlich  schnell 
ziemlich  bedeutende  Extravasate  resorbirt  werden.  Dies  hat  auch 
schon  Anger  er  constatirt.  Endlich  wird  durch  den  Versuch  ein 
neuer  Beweis  erbracht  ftir  die  Thatsache,  dass  die  Intensität  der  Fer- 
mentwirkung stets  der  Grösse  des  Extravasates  entspricht. 

1)  Siehe  z.  B.  Versuch  37,  38  und  39. 

Deatache  Zeitschrift  f.  Chlrnrgfe.  XXII.  Bd.  29 
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Versach  2.  Beiderseits  UmschnflruDgsligatnr  bei  einem  starken  Ka- 
ninchen. Links  subcutane  Durchschneidang  der  Femoralgeftsse.  Abnahme 
der  Ligatur  nach  4  Stunden. 

2  Tage  später  wird  das  Thier  verendet  im  Stalle  gefunden.  —  Das 
Unterhautzellgewebe  ist  blutig  sugillirt  bis  gegen  den  Thorax  hin.  Die 
linke  Vena  femoralis  ist  nirgends  coUabirt,  sondern  bis  gegen  den  Fnss 
und  die  Cava  mit  starken  Thromben  gefallt. 

Die  Befunde  an  Lunge  und  Darm,  ausserdem  an  den  Mesenterialdrflsen 
ausserordentlich  stark. 

Versuch  3.  Beiderseits  Umschnürungsligatnren  bei  einem  besonders 
starken,  gelben  Kaninchen.  Links  wird  ans  der  Arterie  ein  Vs  Cm.  langes 
Stück  excidirt.     Abnahme  der  Ligaturen  nach  2  Stunden. 

Am  nächsten  Tage  wird  das  Thier,  dem  Verenden  nahe,  durch  Nacken- 
stich getödtet.  Das  Extravasat  war  zum  grösseren  Theil  resorbirt;  Throm- 
ben in  beiden  Femoralgefässen  links  (rechts  frei).  Befunde  an  Lunge  und 
Darm  ausgesprochen,  subendocardial  nichts.  —  Zahlreiche  punktförmige 
Hämorrhagien  in  der  Musculatur  des  Oberschenkels  an  Stellen,  wo  von  einem 
Extravasat  nichts  mehr  nachweisbar  ist. 

Versuch  4.  Versuchsanordnung  wie  in  Versuch  3.  Anstatt  Excision 
eines  Stückes  der  Arterie  Durchreissung  mit  einem  Faden. 

Die  punktförmigen  Hämorrhagien  in  der  Musculatur  sind  in  diesem 
Falle  besonders  ausgesprochen;  die  Musculatur  des  Bauches  und  der  hin- 
teren Extremität  —  mit  Oeberspringung  des  Extravasates  —  sehen  wie  ge- 
tigert aus. 

In  den  peripheren  Gefässen  der  Extremität  finden  sich  Thromben. 
Befund  an  der  Lunge  sehr  prägnant. 

Versuch  5.  Einer  Katze  werden  Umschnürungsligatnren  um  beide 
Oberschenkelgefässe  gelegt  Durchreissung  der  Arteria  femoralis  mit  einem 
Seidenfaden  links.     Abnahme  der  Ligatur  nach  3  Stunden. 

Das  Thier  wurde  nach  Ablauf  von  24  Stunden  getödtet.  Das  Extra- 
vasat war  noch  ziemlich  bedeutend ;  in  der  Vene  und  in  der  Arterie  links 
Thromben  neben  flüssigem  Blut  Subpleurale,  subendocardiale  Hämorrha- 
gien; starke  Schwellung  und  Injection  der  Darmschleimhaut 

b)  Versuch  mit  fremdartigem  Fermentblut 

Versuch  6.  Einem  Kaninchen  Umschnflrungsligaturen  um  beide  Ober- 
schenkelgeflUse.  Links  subcutane  Injection  von  8  Ccm.  Fermentblut  Ab- 
nahme der  Ligaturen  nach  2  Stunden. 

Nach  24  Stunden  wird  das  Thier  verendet  im  Stalle  gefunden.  — 
Links  ist  die  Vene  fest  thrombosirt,  ebenso  Thromben  in  den  feineren  Ar- 
terien; rechts  frei. 

Der  Befund  an  den  inneren  Organen  nicht  sehr  prägnant 

c)  Versuch  mit  eigenartigem  Fermentblnt 

Versuch  7.  Einem  starken  Kaninchen  beiderseits  Umstechungsliga- 
turen  um  die  Oberschenkelgeßlsse.  Links  10  Ccm.  Kaninchenfermentblnt 
perivasculär  injicirt,  rechts  nichts.  Die  Umstechungsligaturen  werden  nach 
3  Stunden  abgenommen. 
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Am  folgenden  Morgen  wird  das  Thier  verendet  im  Stalle  gefanden. 
Links  starke  Thromben  in  der  Vene,  die  weit  über  das  Lig.  Poupartii 
reichen;  ebenso  kleinere  Thromben  in  der  Arterie.     Rechts  frei. 

Befand  an  den  inneren  Organen  ziemlich  bedeutend,  namentlich  an 
der  Lunge. 

Die  letzten  3  Versachsreihen  zeigen  also,  dass,  wo  Gelegen- 
heit zur  Resorption  von  Fibrinferment  gegeben  ist,  aach 
in  anverletzten  Gefässen,  sobald  die  Blutcircalation  nicht 
ganz  frei  ist,  bedeutende  Thrombosirangen  eintreten« 


Anhang. 

Im  Anschluss  hieran  sei  es  mir  noch  gestattet,  daraaf  hinzuwei- 
sen, dass  durch  unsere  Versuchsergebnisse  eine  klinische  Erfahrung 
eine  vollständig  genügende  Erklärung  findet,  nämlich  die,  dass  nach 
Ligatur  der  Hauptarterien  an  den  Ex'tremitäten  ausser- 
ordentlich viel  häufiger  Gangrän  der  Extremität  folgt, 
wenn  eine  Hämorrhagie  Anlass  zur  Unterbindung  gege- 
ben hatte,  als  wenn  dieselbe  eines  anderen  Leidens  wegen, 
z.  £.  zur  Heilung  von  Elephantiasis  oder  von  Aneurys- 
men, unternommen  worden  war. 

Es  würde  von  Interesse  sein,  dies  des  Genaueren  an  den  be- 
kannten Statistiken  der  Ligaturen  darzulegen,  indess  sind  die  in  die- 
sen Zusammenstellungen  enthaltenen  Nachrichten  über  die  einzelnen 
Fälle  zu  wenig  ausführlich,  um  erkennen  zu  lassen,  ob  nicht  noch 
eine  neue  nachträglich  hinzugetretene  Ursache  für  Gangrän,  z.  B. 
Sepsis,  den  Verlauf  mancher  Fälle  beeinflusste.  Im  Allgemeinen  je- 
doch bestätigen  die  Statistiken  den  oben  aufgestellten  Satz,  wie  sich 
dies  z.  B.  aus  der  Arbeit  von  RabeO  über  die  Resultate  der  Con- 
tinuitätsligaturen  grösserer  Gefässe  an  der  unteren  Extremität  ergibt. 

Meistens  wird  als  Grund  für  die  nach  Continuitätsligaturen  wegen 
Hämorrhagien  eintretende  Gangrän  der  Druck  des  im  perivasculären  ' 
Gewebe  enthaltenen  Extravasates  angegeben.  Diese  Ansicht  habe 
ich  schon  oben  zurückgewiesen.  Eine  andere  Erklärung  gab  Warren 
Sawjer.  Dieser  beobachtete  in  5  Fällen  von  Continuitätsligatur  an 
der  unteren  Extremität  3  mal  Gangrän,  2  mal  Ausgang  ohne  Gangrän. 
In  den  letzteren  Fällen,  von  denen  einer  einen  alten  Mann  betraf, 
hatten  keine  erheblichen  Blutverluste  stattgefunden,  in  den  ersteren 

1)  Zur  Unterbindung  der  grossen  Qefössatämme  in  der  Continait&t  bei  Er- 
krankungen und  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten ,  mit  besonderer  Berück- 
sicbtigang  der  Ligatur  unter  dem  Poupart'schen  Band.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  V.  1875. 
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Fällen  aber,  welche  bei  jungen,  resp.  klüftigen  Individuen  Yorkamen, 
hatten  Hämorrbagien  die  Veranlassung  zur  Gefässunterbindung  gege- 
ben. Warren  Sawyer  meint  nun,  dass  „bei  normaler  oder  fast 
normaler  Blutmenge  nach  Unterbindung  der  genannten  Gef ässe  (Iliaca 
ext,  resp.  Femoralis),  wodurch  ungefähr  ein  Viertel  der  gesammten 
arteriellen  Blutbahn  abgeschnitten  werde,  durch  die  jetzt  grössere 
Spannung  im  arteriellen  Gefässsjstem  und  die  sich  derselben  adap- 
tirende  Herzthätigkeit  der  coUaterale  Kreislauf  in  den  betreffenden 
Gliedern  erzwungen  werde,  während  Letzteres  bei  abnorm  verminder- 
ter Blutmenge  nicht  möglich  sei''. 

Dieser  Erklärung  kann  man  neben  der  von  uns  gegebenen  fär 
diejenigen  Fälle  wenigstens,  in  denen  es  sich  um  plötzlich  eintretende 
feuchte  Gangrän  handelt,  eine  Berechtigung  nicht  absprechen.  Für 
solche  Fälle  aber,  in  denen  sich  allmählich  trockene  Gangrän  ent- 
wickelt, passt  sie  nicht. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  dies  bei  einem  Manne  zu  beobachten, 
bei  welchem  nach  subcutaner  Ruptur  der  Arteria  axillaris  ein  Aneu- 
rysma entstanden  war.  Nach  Unterbindung  der  Art.  subclavia  über 
der  Clavicula  wurde  noch  die  Ligatur  der  Axillaris  ober-  und  unter- 
halb des  Aneurysmas  vorgenommen.  —  Die  Erscheinungen  ungenü- 
gender Ernährung  hatten  schon  vor  der  Ligatur  bestanden  —  Decu- 
bitus am  Ellbogen,  Schwellung  des  Vorderarms  und  der  Hand,  Ge- 
ftlhl  von  Taubheit  an  denselben  Theilen. 

Nach  der  Ligatur  nahmen  die  Erscheinungen  von  Lähmung  zu- 
nächst bedeutend  zu.  Allmählich  begann,  von  den  Spitzen  des  4.  und 
des  2.  Fingers  ausgehend,  eine  trockene  Gangrän,  die  langsam  gegen 
das  Centrum  fortschreitend,  zur  Exarticulation  des  Armes  nöthigte.  — 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  Thrombosirung  sämmtlicher 
grösserer  Armgefässe;  dieselbe  nahm  gegen  die  Peripherie  an  Aus- 
dehnung ab,  auch  zeigten  die  Thromben,  je  weiter  gegen  die  Peri- 
pherie hin  man  sie  verfolgte,  desto  mehr  die  Eigenschaften  jüngerer 
Bildung. 

Der  Druck  des  Extravasats,  der  vom  CoUateralkreislauf  zu  über- 
winden ist,  nimmt  doch  jedenfalls  mit  der  Zeit  ab;  die  Energie  des 
Blutstromes  dagegen  in  den  Collateralen  kann  nach  Ueberwindung  des 
Druckes,  resp.  nach  Wiederansteigen  des  Blutdrucks  in  den  Tagen  nach 
dem  Blutverluste,  der  seine  Schwächung  bewirkt  haben  soll,  nur  stei- 
gen. Wenn  also  nicht  sofort  Gangrän  eintritt,  sondern  erst  nach  eini- 
ger Zeit  allmählich,  so  können  wir  dieselbe  aus  den  rein  mechani- 
schen Verhältnissen  des  Kreislaufs  nicht  erklären,  wir  müssen  uns 
nach  einer  anderen  Deutung  umsehen;  die  Fermentwirkung  gibt  uns 
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dieselbe.  Die  BediDgangen  für  die  Resorption  des  Extravasates  sind 
jedenfalls,  je  grösser  dasselbe  ist,  desto  ungünstiger;  der  schwache 
Collateralkreislanf  bietet  alle  Chancen,  die  einer  Fermententwicklang 
günstig  sind;  so  sehen  wir  allmählich  eine  zunehmende  Thrombo- 
sirung  eintreten,  die  zur  trockenen  Gangrän  führt. 

Auch  in  unseren  Versuchen  sahen  wir  verschiedene  Male  (beim 
Kaninchen)  Gangrän  eintreten.  Wir  haben  diese  Versuche  ausge- 
schaltet, weil  es  bei  der  beginnenden,  schnell  eintretenden  feuchten 
Gangrän  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  es  sich  um  putride  Infection, 
ob  es  sich  um  Thrombose  infolge  von  Sepsis  mit  folgender  Gangrän 
oder  um  Gangrän  infolge  von  Thrombose  durch  Fermentaufnahme 
handelt. 


III«  Die  Bezlehnng  des  Fibrlnfermentes  zur  Embolie« 

Die  Frage,  die  wir  in  diesem  Kapitel  zu  entscheiden  haben,  ent- 
hält die  Erklärung  ftlr  die  bei  Fermentintoxicationen  gefundenen  Or- 
ganveränderungen. Wir  haben  deshalb  die  ausführlichere  Mittheilung 
der  Befunde  oben  unterlassen,  um  sie  hier  im  Zusammenhang  wieder- 
zugeben. 

Zunächst  müssen  wir  einige  erklärende  Worte  vorausschicken. 

Wie  es  wohl  nicht  besonders  verwunderlich  erscheinen  kann, 
achteten  wir  bei  den  Experimenten,  die  wir  im  ersten  Theil  mitge- 
theilt  haben,  bei  den  Sectionen  nur  auf  die  Organe,  in  denen  schon 
von  anderen  Uhtersuchem  pathologische  Veränderungen  constatirt 
waren.  Einestheils  lag  die  Bestätigung  dieser  Befunde  nicht  im 
Zweck  unserer  Arbeit,  andemtheils  verliessen  wir  uns  auf  die  Ge- 
nauigkeit der  früheren  Untersuchungen. 

Da  uns  aber  die  von  Köhler  aufgestellte,  weiter  unten  im  Wort- 
laut mitgetheilte  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Organver- 
änderungen und  für  die  Wirkung  des  Fibrinferments,  die  von  vielen 
Seiten,  speciell  von  Gohnheim  als  unbewiesen  und  unbeweisber  an- 
gegriffen wurde,  namentlich  auf  Grund  der  mikroskopischen  Unter- 
suchungen als  ungenügend  erschien,  so  lag  es  nahe,  dass  wir  gerade 
diese  Seite  der  Köhler'schen  Untersuchungen  einer  Nachprüfung 
unterzogen. 

Hierbei  fanden  wir  nun,  dass  fast  sämmtliche  Organe,  wir  kön- 
nen sagen  alle,  die  wir  einer  genaueren  Untersuchung  unterwarfen, 
dieselben  Veränderungen  aufwiesen,  nur  in  verschiedener  Intensität, 
so  dass  oft  eine  sehr  sorgfUltige  Durchsuchung  zur  Feststellung  der- 
selben nöthig  war.    Aus  dieser  Thatsache  lässt  sich  wohl  die  Un- 
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Vollständigkeit  der  früheren  Untersuchnngen,  besonders  der  von  Köh- 
ler, die  im  Uebrigen  so  ansserordentlich  eingehend  sind,  erklären. 
Uns  dient  sie  aber  als  Entschuldignng  für  die  Lttckenhaftigkeit  der 
zunächst  mitzatheilenden  Befände. 

Die  Art  und  Weise,  wie  wir  uns  das  Zustandekommen  der  im 
ersten  Theil  beschriebenen  Thrombosen  denken,  steht  mit  der  Erklä- 
rung der  pathologischen  Befunde  als  Folgen  embolischer  Processe  in 
innigem  Znsammenhang;  wir  lassen  dieselbe  im  zweiten  Theile  dieses 
Abschnitts  folgen  und  schliessen  derselben  die  beweisenden  Ergeb- 
nisse unserer  späteren  Untersuchungen  an. 

A,  Fermentintoxicalionsbefunde  bei  den  Versuchen  über  Thrombose, 

Die  Quelle  der  Fermentresorption  bildete  in  meinen  Versuchen, 
wie  es  aus  dem  Versuchsprotokoll  zu  ersehen  ist,  entweder  Extra- 
vasate oder  perivasculär  ins  Oewebe  injicirtes,  eigenartiges  oder 
fremdartiges  Fermentblut.  Es  zeigte  sich,  dass  die  absolute  Menge 
der  Fermentflttssigkeit  im  geraden  Verhältniss  zur  Grösse  der  durch 
dieselbe  bewirkten  Organveränderungen  steht. 

Die  Organe,  in  denen  die  am  meisten  in  die  Augen  springenden 
Veränderungen  zu  constatiren  waren,  sind  Lunge  und  Darm  nebst 
Mesenterium,  dann  die  Nieren.  Ausserdem  fanden  sich  typische  Ver- 
änderungen bei  Katzen  und  Hunden  sehr  häufig  am  Herzen,  während 
bei  Kaninchen  nach  den  aus  Extravasaten  herzuleitenden  Fermentin- 
toxicationen  charakteristische  Befunde  am  Herzen  sehr  selten  waren. 
—  Lunge.  Die  Lungen  zeigten  sich  fast  stets,  sowohl  bei  den  inner- 
halb 48  Stunden  getödteten  als  auch  bei  den  später  crepirten,  resp.  ge- 
tödteten  Thieren  durchaus  lufthaltig.  Sie  ftthlten  sich  pflaumig  an,  ihre 
Randpartien  waren  hin  und  wieder  enorm  emphysematös  gedunsen. 

Unter  der  Pleura  pulmonalis  zeigten  sich  zahlreiche  Hämorrha- 
gien,  von  Stecknadelkopf-  bis  Bohnengrösse;  in  einigen  Fällen  er- 
hoben sich  die  betreffenden  Lungenpartien  deutlich  über  das  Niveau 
der  Umgebung  und  boten  auf  dem  Durchschnitt  makroskopisch  das 
Bild  des  hämorrhagischen  Infarctes,  ohne  dass  in  den  Lungenarterien, 
soweit  sie  mit  Messer  und  Scheere  zu  prilpariren  waren,  Thromben 
nachzuweisen  gewesen  wären.  Im  Allgemeinen  jedoch  zeigten  die 
hämorrhagischen  Partien  kein  tiefes  Eingreifen  in  die  Lungensubstanz; 
sie  erschienen  auf  dem  Durchschnitt  äusserst  blutreich. 

Die  Lungensubstanz  selbst  auf  dem  Durchschnitt  war  stets  ausser- 
ordentlich ödematös,  es  floss  von  der  Schnittfläche  ein  schaumiges, 
leicht  blutig  tingirtes  Secret  in  grosser  Menge  ab. 

Thromben  Hessen  sich  auf  dem  Durchschnitt  nur  in  wenigen 
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Fällen  constatiren  xmi  es  entsprachen  ihnen  dann  durchaus  nicht  be- 
sonders in£ftrcirt  erscheinende  Stellen,  sondern  sie  fanden  sich  meist 
an  Lungen  mit  zahlreichen  kleinen,  sogenannten  snbplenralen  Hämor- 
rhagien.  Ich  wähle  das  „sogenannt''  absichtlich,  da  nach  meiner 
Ansicht  alle  kleinen  Hämorrhagien  nichts  Anderes  sind,  als  kleine 
hämorrhagische  Infarcte  des  Lnngengewebes,  bedingt  durch  kleinste 
Embolien  —  nicht  Capillarthrombose  —  die  bis  an  die  Pleura  her- 
anreichen, zum  Theil  nur  durchscheinend  als  Hämorrhagien  impo- 
nirend,  zum  Theil  wirkliche  Extravasationen. 

Darm.  Am  Darm  sind  die  Erscheinungen  je  nach  der  Grösse 
der  verschiedenen  Fermentmengen  ausserordentlich  verschieden;  wäh- 
rend bei  grossen  Mengen  die  pathologischen  Veränderungen  hier  die 
hochgradigsten  sind,  können  sie  bei  solchen  Mengen,  die  in  der  Lunge 
schon  ausgebreitete  pathologische  Befunde  ergeben,  fast  ganz  fehlen. 

Die  Serosa  des  Darms  zeigt  häufig  erheblichere  Hämorrhagien 
bis  zu  Linsengrösse.  Im  Mesenterium  zeigen  sich  nicht  selten  bedeu- 
tendere Arterien  thrombosirt  Die  Schleimhaut  des  Darmes,  nament- 
lich auf  der  Höhe  der  Falten,  hämorrhagisch  infiltrirt.  Bei  genauer 
Betrachtung  zeigt  sich  häufig,  dass  selbst  stark  hämorrhagisch  er- 
scheinende Schleimhauttheile  nur  stark  injicirt  sind.  In  den  Fällen, 
in  welchen  sich  thrombosirte  Arterien  im  Mesenterium  fanden,  ent- 
sprachen die  hämorrhagischen  Schleimhautpartien  dem  thrombosirten 
Oefässbezirk. 

Die  beschriebenen  Erscheinungen  sind  am  ausgesprochensten  im 
unteren  Theile  des  Dünndarms,  dann  im  Dickdarm  und  fehlen  sehr 
häufig  im  oberen  Theile  des  Dünndarms.  Bisweilen  zeigen  sich  die 
gleichen  Veränderungen  in  der  Magenschleimhaut.  Der  Inhalt  des 
Darmes  bietet  oft,  wenn  die  Thiere  bald  getödtet  werden,  nichts  Ab- 
normes dar.  Tödtet  man  sie  dagegen  etwa  nach  60 — 72  Stunden, 
so  findet  sich  im  Darm  ein  leicht  gallig  gefärbter,  blutig  tingirter 
Schleim. 

Die  Mesenterialdrttsen  sind  stets  ausserordentlich  stark'  ge- 
schwollen und  auf  dem  Durchschnitt  durchaus  hämorrhagisch. 

Die  Nieren  sind  meist  stark  geschwellt,  von  stark  blaubraun- 
rother  Färbung,  namentlich  in  der  Corticalis.  Interessant  ist  das  Aus- 
sehen in  einigen  Fällen,  wenn- die  Glomeruli  auf  der  Schnittfläche 
als  deutlich  unterscheidbare  rothe  Punkte  sich  gegen  die  blassere 
Nierensubstanz  abheben;  besonders  deutlich  tritt  dies  bei  Hunden 
hervor.  Im  Uebrigen  erscheint  die  Substanz  ausserordentlich  streifig, 
zwischen  blasseren  Partien  dunklere,  durch  Corticalis  und  Pyramiden- 
substanz verlaufende  Streifen. 
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Am  Herzen  waren  die  Yeränderangen,  wie  schon  erwähnt,  in- 
constant.  Am  constantesten  waren  sie  bei  Katzen,  ich  fand  sie  hier 
etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle;  sie  bestehen  in  livid  verfärbten,  nicht 
so  scharf  begrenzten  fleckigen  Hämorrhagien  anter  dem  Endocard, 
namentlich  an  der  Spitze  des  linken  Ventrikels  and  dann  an  den 
Herzklappen;  anter  diesen  sind  wieder  die  Mitralzipfel  die  Prädi- 
lectionsstelle. 

B,  Eigene  Versuche  über  allgemeine  Fermentintoxication, 

Zar  Nachprlifang  der  von  Köhler,  Angerer  a.  A.  constatir- 
ten  Befände  warde  nan  noch  eine  Reihe  von  Fermentintoxications- 
yersachen  nntemommen.  Die  Intoxication  wurde  theils  darch  Trans- 
iosion  mit  eigenartigem  Fermentblat  in  das  peripherische  Ende  einer 
Arterie,  theils  durch  Injection  fremdartigen  and  eigenartigen  Ferment- 
blates  in  die  Bauchhöhle  hergestellt. 

Die  Ergebnisse  dieser  Versuche  lassen  sich  am  besten  durch  aus- 
führliche Mittheilung  dreier  wohlgelungener  Experimente,  die  gleich- 
sam als  Musterfälle  gelten  können,  darlegen. 

1.  (V.-R.  V.  Vers.  2.)  Einem  Hunde  von  9000  Qrm.  Körpergewicht  wer- 
den aus  der  rechten  Vena  jogul.  ext.  dext.  90  Ccm.  Blut  eutuommen  und 
nach  Herstellung  des  Fermentblntes  etwa  50  Ccm.  in  einen  Seitenast  der 
linken  Art.  carotis  int.  peripher  injicirt.  Es  trat  sofort  nach  den  ersten 
15  Ccm.  starke  Dyspnoe,  Kollern  im  Leibe  ein.  Es  wurde  nun  in  grös- 
seren Pausen  die  Injection  fortgesetzt.  Einige  Minuten  nach  Beendigung 
der  Transfusion  wurde  die  Athmung  aussetzend  und  das  Thier  verendete 
schnell. 

Die  sofort  bei  noch  pulsirendem  Herzen  vorgenommene  Section  er- 
gab folgenden  Befund:  Herz.  Im  rechten  Herzen  rotbgraue,  körnige,  unter- 
einander und  zwischen  den  Trabekeln  ein  Maschenwerk  bildende,  verfilzte 
Gerinnsel.  Die  Gerinnsel  setzen  sich  vom  rechten  Herzen  in  die  Arteria 
pulmonal,  fort,  verstopfen  fast  alle  Aeste  derselben.  Sie  haben  überall  das 
charakteristische,  von  sonst  gefundenen  Gerinnseln  ausserordentlich  ver- 
schiedene Ansehen.  Im  linken  Herzen  nur  wenig  flüssiges  Blut.  Unter  dem 
Endbcard  beider  Ventrikel,  ebenso  an  den  Herzklappen  zahlreiche  Hämor- 
rhagien. Die  Lungenoberfläche  zeigt  sich  etwas  uneben ,  durch  emphyse- 
matös  gedunsene  Partien  stellenweise  vorgewölbt,  aber  nirgends  sind  die 
80  oft  gefundenen  Hämonhagien  zu  sehen.  —  Einzelne  Bronchialdrtisen 
hämorrhagisch. 

Bauch.  Die  Oberfläche  der  Leber  enthält  zwischen  helleren  Partien 
dunklere,  nnregelmässig  begrenzte  livide,  aber  nichts  Charakteristisches.  In 
den  Leberarterien  dagegen  finden  sich  einige  charakteristische  grössere  Ge- 
rinnsel. Die  Schleimhaut  der  Gallenblase  zeigt  keine  Hämorrhagien.  Die 
Milz  ist  derb,  etwas  fleckig;  auf  dem  Durchschnitt  sind  in  mehreren  grös- 
seren Milzgefössen  die  charakteristischen  granrothen  Gerinnsel.  Die  linke 
Niere  zeigt  in  der  äusseren  Kapsel  stark  hämorrhagische  Infiltration,  auf 
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dem  Durchschnitt  zeigen  sich  die  rechte  wie  die  linke  Niere  prall,  tiefbraun- 
roth  gefärbt ;  zwischen  den  Harnkanälchen  in  der  Corticalis  ist  deutlich  eine 
hämorrhagische  Streifung  zu  erkennen.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
zeigt  Hämorrhagien ,  die  der  Harnblase  starke  In jection.  Urin  frei  von  Ei- 
weiss  und  Blutfarbstoff.  —  Schleimhaut  des  Magens,  namentlich  in  der 
Gegend  des  Fundus  und  Pylorus  stark  injicirt.  Die  Darmschleimhaut  ist 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  geschwollen,  stark  injicirt,  zum  Theil  mit 
Hämorrhagien  durchsetzt;  in  der  ganzen  Ausdehnung  mit  leicht  hämorrha- 
gisch gefärbtem  Schleim  bedeckt.  Die  Serosa  des  Darmes,  namentlich  in 
der  Gegend  des  Cöcums,  zeigt  starke,  ganz  scharf  umgrenzte  Hämor- 
rhagien. 

Kopf.  In  den  weichen  Häuten,  namentlich  in  der  Gegend  der  Stirn- 
windungen, an  der  Basis  und  an  der  Med.  oblong,  einige  punktförmige 
Hämorrhagien.  In  den  Sinus  starke  Gerinnsel.  Hirnsubstanz  sehr  blut- 
reich, aber  Gerinnsel  nirgends  nachweisbar.  Die  Retinae  beiderseits  zeigen 
starke  Hämorrhagien.  Man  sieht  auch  Gefässe,  deren  Lumen  unter  starker 
Füllung  mit  Blut  sich  plützlich  auf  eine  kurze  Strecke  auf  die  doppelte 
Breite  erweitert,  wieder  andere,  die  auf  längere  Strecken  deutlich  throm- 
boairt  erscheinen,  andere,  die  deutlich  kleine  Emboli  von  verschiedenem 
Durchmesser  in  verschiedenen  Zwischenräumen  in  ihrem  Lumen  eingekeilt 
erkennen  lassen.  Die  Hämorrhagien  finden  sich  namentlich  in  der  Gegend 
der  Papille. 

Die  Retina  bietet  mithin  in  ihrem  Aussehen  das  Bild  multipler  Em- 
bolien und  dadurph  bedingter  Hämorrhagien. 

2.  (V.-R.  V.  Vers.  3.)  Einem  Hunde  von  10  Kilogrm.  Gewicht  werden 
100  Ccm.  Blut  aus  einem  Seitenast  der  rechten  Arteria  femoralis  entnom- 
men und  das  ausgepresste  Fermentblut  in  die  linke  Arteria  profunda  femor. 
—  etwa  70  Ccm.  —  peripher  injicirt.  —  Morphinmnarkose. 

Die  Injection  wurde  sehr  vorsichtig  ausgeführt;  sobald  die  Dyspnoe 
stärker  wurde,  hielt  man  mit  der  Injection  ein. 

Der  Hund  wurde  am  4.  Tage  getödtet. 

Die  Veränderungen  des  während  der  4  Tage  aufgefangenen  Urins  waren 
folgende:  Am  2.  und  S.Tage  nach  der  Transfusion  Urin  dunkelschwarz- 
roth  gefärbt,  stark  blntfarbstoffhaltig,  jedoch  ohne  rothe  Blutkörperchen; 
Albuminurie.  Am  4.  Tage  wurde  der  Urin  heller,  der  Eiweissgehalt  stärker 
und  fanden  sich  ausserdem  sehr  reichliche  Cylinder. 

Die  Stühle  waren  breiig,  an  den  ersten  Tagen  diarrhoisch,  blutig 
tingirt. 

Seciionsbefimd, 

Brusthöhle.  Beide  Pleurahöhlen  leer.  Die  Lungenoberfläche  zeigt 
eine  grosse  Anzahl  theils  kleinerer,  theils  grösserer  scharf  begrenzter, 
dunkelgrauroth  gefärbter  Partien,  die  gegen  das  Niveau  der  übrigen  Lunge 
eingesunken  erscheinen.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  diese  Partien 
auch  gegen  die  Tiefe  zu  scharf  begrenzt;  sie  sind  nur  sehr  oberflächlich 
und  greifen  kaum  einige  Millimeter  tief  ins  Gewebe  ein,  auch  zeigen  sie 
sich  nicht  besonders  blutreich;  kleinste  ausgeschnittene  Theilchen  sind  luft- 
leer, grössere  dagegen  gehen,  auf  Wasser  gelegt,  nicht  unter. 

Die  Lungensubstanz  im  Allgemeinen  ist  ausserordentlich  blutreich,  stark 
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durchfeuchtet,  pflaumig  anzaffihlen  an  den  Randpartien,  die  emphysematös 
gedunsen  erscheinen. 

Thromben  sind  in  einzelnen  kleineren  Aesten  nachzuweisen. 

Herz.  Die  Ventrikel  enthalten  nur  spärliche  Leichengerinnsel.  Da- 
gegen findet  sich  im  rechten  Herzen  ein  ziemlich  bedeutender,  offenbar  älterer 
dunkelroth  gef^bter  Thrombus  mit  hellerem  Kern  und  dunklerer  Peripherie. 

Das  Endocard  sowohl  des  rechten  als  des  linken  Ventrikels,  besonders 
die  Spitzen  der  Papillarmuskeln ,  zeigen  ausgedehnte  hämorrhagische  Ver- 
färbung; dieselbe  reicht  ziemlich  tief  in  die  Herzmnsculatnr  hinein. 

Die  Bronchialdrüsen  auf  dem  Durchschnitt  zum  Theil  hämorrhagisch 
verfärbt,  geschwellt,  zum  grösseren  Theil  unverändert. 

Bauchhöhle.  Kein  Exsudat.  Die  Darmschlingen  erscheinen  alle  bei 
starker  Gontraction  blauröthlich  verfärbt,  die  Serosa  stark  injicirt. 

Die  Leber  ist  sehr  derb  und  zugleich  ausserordentlich  brüchig;  ihre 
Oberfläche  ist  fleckig,  unregelmässig  begrenzte  dunkelviolette  Partien  wech- 
seln mit  normal  gefärbten  ab.  Auf  dem  Durchschnitt  tritt  diese  Verfärbung 
ebenfalls  deutlich  hervor,  und  namentlich  finden  sich  zahlreiche  verstreute, 
dunklere  Flecken.    Thromben  sind  makroskopisch  nicht  nachweisbar. 

Milz.  Die  Veränderungen  sind  denen  an  der  Leber  ähnlich.  Die 
Substanz  ist  ausserordentlich  derb.  —  Am  rechten  Rande  der  Milz  tritt  eine 
grössere  dunklere  Partie  besonders  hervor.  Hier  lässt  sich  auf  dem  Durch- 
schnitt, der  vollständig  das  Bild  eines  hämorrhagischen  Infarctes  bietet, 
deutlich  ein  starker  (embolischer)  Thrombus  nachweisen. 

Nieren  sind  sehr  gross,  derb.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich 
zahlreiche  feine  Hämorrhagien,  besonders  in  der  Corticalis;  die  ganze  Nieren- 
substanz  erscheint  auffallend  streifig.  An  der  Oberfläche  unter  der  Nieren- 
kapsel zahlreiche  Hämorrhagien. 

Eine  etwa  erbsengrosse  freie  Hämorrhagie  findet  sich  an  der  linken 
Niere  auf  der  Grenze  zwischen  Rinden-  und  Marksubstanz. 

Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  der  Ureteren  und  der  Harnblase 
stark  injicirt,  zum  Theil  hämorrhagisch.  —  Der  ans  der  Blase  entnommene 
Harn  hatte  bedeutenden  Eiweissgehalt  und  reichliche  Oylinder,  keine  Blnt- 
färbung,  doch  war  spectroskopisch  Blutfarbstoffgehalt  nachweisbar. 

Der  Magen  enthält  fast  gar  keine  Speisereste;  der  Hund  hatte  fast 
jede  Nahrung  verweigert.  Die  Schleimhaut  ist  durchweg  gleichmässig  ge- 
schwellt, mit  zähem  Schleim  bedeckt,  stark  injicirt  und  im  Fundus  und 
in  der  Oegend  des  Pylorns  hämorrhagisch. 

Der  Dünndarm  enthält  gallig  gefärbte,  mit  Blut  untermischte  schlei- 
mige Massen;  die  Schleimhaut  ist  äusserst  stark  geschwellt,  gleichmässig 
injicirt  und  mit  Hämorrhagien  durchsetzt;  die  Plaques  sind  beetartig  ge- 
schwellt. 

Der  Dickdarm  enthält  ähnliche  Massen  wie  der  Dünndarm,  nur  dass 
hier  die  hämorrhagische  Färbung  stärker  hervortritt.  Ebenso  ist  die  Schleim- 
haut stark  geschwellt.  Die  Injection  ist  nicht  so  hervortretend,  wie  im 
Dünndarm,  dagegen  sind  die  Hämorrhagien  zahlreicher. 

Gehirn.  Die  Dura  zeigt  keine  Veränderungen.  Dagegen  zeigen  sich 
beiderseits  unter  den  weichen  Häuten  an  den  Stirnwindungen  ganz  sym- 
metrische, sehr  ausgedehnte  Hämorrhagien;   ausserdem  zahlreiche  kleinere. 
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namentlich  an  der  Basis.    Die  Sabstanz  ist  blutreich,  mit  zahlreichen  klei- 
nen, Miliaranenrysmen  ähnelnden  Punkten  durchsetzt. 

Die  Retina  zeigt  zahlreiche  Hämorrhagien  an  der  Stelle  des  Seh- 
neryeneintritts  und  an  der  Macula.  Mehrere  Gefässe  zeigen  Veränderungen 
der  Weite  ihres  Lumens  und  Ausstopfungen,  die  sich  nur  als  Folgen  von 
Embolie  auffassen  lassen. 

3.  (Vgl.  Versuchsprotokoll.  V.-R.  V.  Vers.  4.)  Einem  ausgewachsenen 
Kaninchen  (Albino)  werden  25  0cm.  eigenartigen  (durch  Verbluten  eines 
anderen  Thieres  gewonnenen)  Fermentblutes  in  die  Bauchhöhle  injicirt.  Das 
Thier  ist  trächtig. 

Nach  16  Stunden  wird  das  Thier  todt  im  Stalle  gefunden.  Section 
am  noch  warmen  Oadaver. 

Brusthöhle.  Die  Lungen  zeigen  eine  ausserordentlich  grosse  Menge 
feiner  Hämorrhagien  an  der  Oberfläche;  dieselbe  ist  sehr  uneben,  mit  em- 
physematös  gedunsenen,  erhabenen  Stellen  wechseln  normale  Partien  ab. 
Die  Substanz  fühlt  sich  pfiaumig  an,  ist  auf  dem  Durchschnitt  ausserordent- 
lich stark  durchfeuchtet,  sehr  blutreich,  überall  lufthaltig;  zahlreiche  kleine 
Gerinnsel,  die  sich  aber  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  als  Thromben  an- 
sprechen lassen. 

Herz.  Unter  dem  Endocard  beider  Ventrikel,  an  den  freien  Elappen- 
rändem,  besonders  an  den  Spitzen  der  Papillarmuskeln  hämorrhagisch  ver- 
färbte Partien.  Der  rechte  Ventrikel  enthält  Fibringerinnsel  mit  wenig 
flüssigem  Blut,  der  linke  Ventrikel  ist  leer. 

Bauchhöhle.  In  der  Bauchhöhle  ist  noch  etwa  der  vierte  Theil  des 
injicirten  Blutes  enthalten,  vollkommen  flüssig.  Die  Darmschlingen  sind 
tief  dunkelviolett  verfärbt ;  die  Mesenterialgefässe  sind  zum  Theil  thrombo- 
sirt,  die  Mesenterialdrüsen  ausserordentlich  stark  geschwollen,  durchaus 
hämorrhagisch. 

Die  Leb  er  Oberfläche  zeigt  eigenthflmliche  fleckige  Verfärbungen,  die 
sich,  nicht  scharf  begrenzt,  dunkelviolett  von  der  braunrothen  Substanz  ab- 
heben. Die  Substanz  ist  blutreich,  brüchig.  Thromben  sind  nicht  nachweisbar. 

Die  Milz  bietet  die  gleichen  Verfärbungen  an  der  Oberfläche  wie  die 
Leber.  Die  Substanz  ist  ausserordentlich  derb,  auf  dem  Durchschnitt  eben- 
falls fleckig;  Thromben,  die  wenigstens  ohne  Zweifel  als  solche  zu  erken- 
nen wären,  nicht  nachweisbar. 

Die  Nieren  sind  stark  geschwellt,  ganz  ausserordentlich  blutreich; 
die  Rindensubstanz  ist  streifig,  blassere  Partien  mit  dunkleren  streifigen, 
braunrothen  abwechselnd.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  stark 
injicirt,  zum  Theil  hämorrhagisch ;  ebenso  die  Ureteren,  die  Harnblase.  Der 
Urin  enthielt  Eiweiss,  spärliche  Cylinder  und  Blutfarbstofi*,  jedoch  keine 
Blutkörperchen. 

Der  Magen  zeigt  keine  Veränderungen. 

Im  oberen  Theile  des  Dünndarms  sind  die  Veränderungen  ebenfalls 
gering,  dagegen  im  unteren  Theile  ist  die  Schwellung,  Injection  und  hämor- 
rhagische Durchsetzung  der  Schleimhaut  deutlicher  ausgesprochen. 

Das  Fruchtwasser  der  einzelnen  Embryonen  ist  stark  hämorrha- 
gisch gefärbt;  die  Placenten  erscheinen  stark  hämorrhagisch,  die  Em- 
bryonen selbst  zeigen  nur  geringe  Fleckung. 
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Schädelhöhle.  Die  SinuB  enthalten  starke,  aber  nicht  besonders 
charakteristische  Gerinnsel.  An  der  harten  Hirn  haut  ist  nichts  Beson- 
deres za  constatiren.  Dagegen  zeigen  sich  zahlreiche  Gefllsse  der  weichen 
Hftüte  mit  kleinen,  verschiebbaren,  gleichsam  abgerissenen  Thromben  er- 
füllt, hin  and  wieder  finden  sich  an  der  Convexität  und  an  der  Basis  deut- 
liche, bis  linsengrosse  Hämorrhagien. 

Die  Hirnsubstanz  ist  sehr  blutreich,  weich,  auf  den  Durchschnitten 
sind  ausserordentlich  zahlreiche  Blntpunkte,  die  sich  zum  Theil  entschieden 
als  kleine  Extravasate  auffassen  lassen. 

Die  Retina,  pigmentlos,  war  besonders  geeignet  zur  Untersuchung. 
Die  stärksten  Hämorrhagien  und  Embolisirungen  der  Retinalgeftsse  zeigten 
sich  an  der  Papille  und  an  der  Macula  lutea ;  aber  auch  sonst  finden  sich 
kleinere  Hämorrhagien  auf  der  Retina  verstreut. 

Die  Iris  zeigt  sich  bei  schwacher  Vergrösserung  als  aus  sehr  stark 
gefüllten  Gefässschlingen  zusammengesetzt,  dazwischen  finden  sich  einzelne 
Stellen,  an  denen  die  GeflUscontouren  verwischt  sind  und  an  ihrer  Steile 
gleichmässig  hämorrhagisch  gefärbte  Partien  erscheinen. 

Diesen  drei  lehrreichen  Befanden  haben  wir  nichts  weiter  hin- 
zazofügen,  als  noch  einige  Bemerkungen  tlber  die  Beschaffenheit  des 
Urins  bei  der  Fermentintoxication,  über  die  ans  eine  eigene  Versachs- 
reihe (VI.)  Aufscblas^  gegeben  bat. 

Sobald  die  Thiere  die  Einführung  des  Fibrinfermentes  nar  einige 
Standen  überlebten,  fand  sich  der  Urin  verändert;  er  enthielt  Eiweiss 
and  granulirte  Gylinder,  meist  auch  Blutfarbstoff,  nur  einmal  Blut- 
körperchen. Die  Veränderungen  fanden  sich  sowohl  bei  Intoxication 
mit  eigenartigem  als  mit  fremdartigem  Fermentblut,  waren  aber  im 
Allgemeinen  nach  der  Verwendung  fremdartigen  Fermentblates  stärker. 

C.  Mikroskopische  Untersuchungen, 

Wir  gingen  bei  .der  mikroskopischen  Untersuchung  der  verän- 
derten Organe  von  der  Frage  aus,  ob  es  möglich  sein  würde,  die 
von  ans  vorausgesetzte  Capillarembolie,  resp.  überhaupt  Embolien 
in  der  Regelmässigkeit  and  mit  der  überzeugenden  Sicherheit  nach- 
zuweisen, dass  wir  die  Entstehung  aller  Befunde  mit  Fug  und  Recht 
auf  embolische  Processe  zurückführen  und  damit  die  von  Köhler 
angenommene  Capillarthrombose  ausschliessen  könnten. 

Ich  habe  eine  grosse  Reihe  von  Untersuchungen  hierauf  hin  ange- 
stellt; es  wurden  fast  alle  Organe  untersucht:  Gehirn,  Retina,  Lunge, 
Herz,  Milz,  Leber,  Nieren,  Darm,  Musculatur,  Bronchial-  and  Mesen- 
terialdrüsen;  schliesslich,  jedoch  nur  ungenügend,  Embryonen. 

Die  überzeugendsten  Befunde  ergaben  sich  in  der  Lunge,  in  der 
Milz,  Leber,  Niere,  Gehirn  —  vor  Allem  in  der  Retina.  Im  Ganzen 
wurden  gegen  20  Lungen  in  Serienschnitten  untersucht,  20  mal  die 
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Setina,  12  mal  die  Nieren,  3  mal  das  Gehirn  —  die  übrigen  Organe 
etwa  je  4—5  mal.  Auf  diese  Weise  sind  mehr  als  tausend  Schnitte 
einer  Untersuchung  unterzogen,  und  nicht  ein  einziger  ist  uns  vor- 
gekommen, der  gegen  unsere  Ansicht  gesprochen  hätte.] 

Die  Organe  wurden  sofort  nach  der  Section  in  Ghromsäurelösnng 
(1:500)  gelegt,  blieben  2  Tage  in  der  gleichprocentuirten  Lösung, 
wurden  dann  6  Tage  in  Sol.  acid.  chrom.  1 :  200  gelegt,  hierauf  unter 
fliessendem  Wasser  24  Stunden  gewässert,  dann  in  TOproc,  später 
in  96  proc.  Alkohol  gehärtet.  Die  gehärteten  Stücke  wurden,  nach- 
dem sie  mit  Aether  und  Celloidin  behandelt  waren,  meist  in  Serien 
von  je  Vso  Mm.  dicken  Schnitten  —  nur  bei  der  Mnsculatur  wurden 
dieselben  bedeutend  dicker  gemacht  —  gewöhnlich  ungefärbt  unter- 
sucht. 

Eine  sehr  instructive  Differenzirung  gab  die  Färbung  mit  Pikro- 
carmin  und  Carmin.  Jedoch  fanden  wir  im  Allgemeinen  die  unge- 
färbten Schnitte  am  instructivsten,  da  bei  der  angewandten  Bärtungs- 
methode  die  Gewebe  ausserordentlich  wenig  verändert  waren. 

Es  würde  ermüdend  sein  durch  die  fortgesetzte  Wiederholung 
derselben  Dinge,  wenn  wir  die  Befunde  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung an  den  einzelnen  Organen  ausführlich  mittheilen  wollten. 
Nur  einige  Befunde  wollen  wir  genauer  ausführen. 

So  wurde  z.  B.  von  einer  Eaninchenlunge  eine  kleine,  subpleu- 
rale Hämorrhagie  gewählt,  die  anscheinend  nicht  tief  ins  Gewebe 
reichte.  Die  Schnitte  wurden  horizontal  zur  Pleura  angelegt,  so  dass 
also  in  die  ersten  Schnitte  nur  oder  fast  nur  die  Pleura  fiel,  weiter- 
hin stets  Lungengewebe  vollständig  von  Pleura  umgeben.  In  den 
ersten  Schnitten  fand  sich  nur  eine  vollständige  Ausstopfung  der  Ca- 
pillaren,  ohne  Extravasation;  die  AnfÜUung  und  Ausdehnung  der  Ca- 
pillaren  ging  stellenweise  bis  zur  fast  vollständigen  Obsolescirung 
der  Alveolarräume  in  kleineren  Gebieten  —  aber  nirgends  fand  sich 
ein  Extravasat  in  den  Alveolarräumen.  Je  tiefer  wir  kamen,  in  desto 
grösserer  Ausdehnung  traf  allmählich  unser  Schnitt  ein  zu  der  infar- 
cirten  Stelle  fahrendes  arterielles  Gefäss  im  Längsschnitt;  dasselbe 
war  in  fast  ganzer  Ausdehnung  mit  Blut  erfüllt,  das  stellenweise 
eigenthümlich  conglobirt,  wie  mit  feinsten  Fäden  durchzogen  aussah; 
an  einer  Stelle,  an  der  sich  in  der  Serie  kein  abgehendes  Gefäss 
zeigte,  war  das  Lumen  stark  erweitert,  so  dass  sich  das  ausstopfende 
Blut  nur  als  embolisirtes  Gerinnsel  ansprechen  liess ;  dasselbe  setzte 
sich  noch  eine  Strecke  weit  fadenförmig  in  das  im  Weiteren  leere 
Gefäss  fort.  Im  Uebrigen  fanden  sich  die  Gefässe  grossentheils  blut- 
leer, und  wo  sie  mit  Blut  gefallt  waren,  hob  sich  diese  Füllung  so 
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charakteristisch  ab  von  der  vorher  beschriebenen;  dass  dadurch  die 
Annahme  berechtigt  erschien ,  dass  wir  es  dort  mit  einer  pathologi- 
schen Anflillangy  mit  einem  Embolus  zu  thun  hätten. 

Und  so,  wie  eben  beschrieben,  war  der  Befand  fast  überall.  Fast 
stets  gelang  es  bei  genauer  Durchsicht  auch  der  kleinsten  Hämor- 
rhagien  in  Serienschnitten,  ein  kleines  auffallend  stark  gefälltes,  er- 
weitertes Gefäss  zu  finden,  dass  zu  der-  infarcirten  Partie  gehörte. 
Natürlich  fand  sich  auch  häufig  Extravasation,  aber  wir  möchten  be- 
tonen, dass  das  Hervortretende  die  Infarcirung,  die  Hyperämie,  nicht 
die  Extravasation  ist.  Wir  müssen  den  Ausdruck  Infarcirung  ohne 
sein  Epitheton  hämorrhagisch  gebrauchen,  um  das  auszudrücken,  was 
wir  meinen. 

Wir  sehen  dabei  ab  von  den  grösseren,  ausgedehnteren  Infarc- 
ten,  die  sich  bei  Fermentresorption  selten,  bei  Transfusion  fast  immer 
finden.  Hier  sind  die  Emboli  makroskopisch  fast  immer  nachzuwei- 
sen. Betrachtet  man  eine  Anzahl  von  Schnitten  durch  verschiedene 
Lungen  mit  Infarcten  —  von  grossen  an  bis  zu  den  kleinsten,  oben 
beschriebenen  herab  —  zur  Vergleichung  makroskopisch  oder  mit 
schwachen  Vergrösserungen  (Hartnack  Obj.  2.  Ocul.  3),  so  tritt  es  zur 
Evidenz  hervor,  dass  wir  es  in  allen  Fällen  mit  den  graduell  ver- 
schiedenen Producten  desselben  Processes  zu  thun  haben  —  es  ist 
dann  unverständlich,  weshalb  in  dem  einen  Falle  eine  CapiUarthrom- 
bose  angenommen  werden  soll,  weil  es  eben  in  den  Capillaren  oft 
schwer  ist,  den  Embolus  nachzuweisen. 

In  der  Milz  und  in  der  Leber  sind  makroskopisch  diese  zum 
Theil  ganz,  zum  Theil  relativ  frischen  Veränderungen  schwer  zu  con- 
statiren.  Mikroskopisch  dagegen  bieten  sich  gerade  hier  die  ausge- 
zeichnetsten Bilder.  —  Es  lässt  sich  nichts  sagen  gegen  den  Einwurf, 
dass  man  einen  so  frischen  Thrombus,  so  frischen  Embolus  nicht 
unterscheiden  kann  von  im  Gefäss  zurückgehaltenem  Blut.  Aber  es 
ist  doch  auffallend,  dass  gerade  den  hämorrhagischen,  den  infarcirten 
Partien  so  stark  gefüllte  Arterien  entsprechen,  die  stark  ausgedehnt 
und  vollgepfropft  erscheinen,  während  die  Venen  und  die  Arterien 
in  den  normalen  Gebieten  leer,  resp.  mit  geringen  Mengen  rother 
Blutkörperchen  angefüllt  sind. 

So  bot  sich  in  der  Milz  ein  sehr  instructives  Bild;  man  konnte 
schon  makroskopisch  am  Schnitte  eine  starke  Differenzirung  zwischen 
verschiedenen  Stellen  unterscheiden:  die  einen  sahen  hellroth-grau- 
braun  aus,  die  anderen  waren  tiefer  braunroth  gefärbt  und  stets  er- 
wiesen sich  die  dunkleren  als  infarcirt,  meist  exquisit  hämorrhagisch 
infarcirt,  und  es  gelang  immer,  in  Serienschnitten  das  embolisch  ver- 
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Stopfte  zufahrende  6efä8S  aufzufinden  und  es  direct  in  die  betreffende 
Gewebspartie  hinein  zu  verfolgen. 

Dasselbe  Bild  bot  sich  uns  in  der  Leber,  mit  dem  Unterschiede, 
dass  eine  Hämorrhagie  ins  Oewebe  der  Leber  sehr  viel  deutlicher 
und  unanfechtbarer  zu  constatiren  ist,  selbst  wenn  sie  klein  ist,  als 
bei  der  Milz. 

Hochgradig  mit  Hämorrhagien  durchsetzt  zeigten  sich  die  Nie- 
ren. Bier  war  es  schwieriger  (der  eigenthümlichen  Gefässvertheilung 
wegen),  einen  so  überzeugenden  mikroskopischen  Befund  aufzuweisen, 
wie  an  den  vorher  erwähnten  Organen.  Aber  es  gelang  uns  doch, 
an  Serienschnitten,  die  durch  die  ganze  Niere  eines  Kaninchens  ge- 
legt wurden,  beweisende  Bilder  zu  erhalten. 

Was  zuerst  an  den  mikroskopischen  Bildern  der  untersuchten 
Nieren  in  die  Augen  fiel,  war  die  hochgradige  Veränderung  der  Glo- 
meruli  und  der  Harnkanälchen. 

Die  Glomeruli  konnte  man  in  allen  Stadien  von  einfacher  Hyper- 
ämie bis  zur  vollständigen  hämorrhagischen  Infarcirung  beobachten; 
stellenweisie  war  durch  die  hochgradige  hämorrhagische  Infarcirung 
jeder  Contur  eines  Gefässknäuels  verwischt  (diese  Schnitte  waren 
nie  aber  ^^50  Mm.  dick). 

In  den  Harnkanälchen  zeigten  sich  vollständige  Ausgüsse  im 
Lumen  freiliegend,  an  denen  noch  die  Conturen  der  Epithelien  zu 
unterscheiden  waren,  zum  Theil  mit  Hämoglobin  röthlich  tingirt,  zum 
Theil  stark  granulirt. 

Zwischen  den  Harnkanälchen  —  aber  niemals  in  den  Harnkanäl- 
chen —  fanden  sich  zahlreiche,  meist  nicht  sehr  grosse  Extravasate 
und  hin  und  wieder  längsgetroffene,  manchmal  bis  zur  Verzweigung 
zu  den  Glomeruli  verfolgbare  thrombosirte  Gefässe. 

Wenn  es  auch  nicht  gelungen  wäre,  Gefässe  zu  finden,  die  un- 
sere Annahme  einer  embolischen  Entstehung  der  Thrombosen  und 
Hämorrhagien  direct  bewiesen  hätten,  so  konnte  jedenfalls  die  be- 
deutendere AnftlUung  der  zu  den  infarcirten  Glomeruli  hinführenden 
Gefässe  nur  auf  eine  durch  Embolie  bedingte  Thrombosirung  zu- 
rückzuführen sein  —  jedenfalls  aber  nicht  auf  Gapillarthrombose. 
Aber  wir  fanden  an  der  Grenze  der  Mark-  und  Rindensubstanz  neben 
leeren,  resp.  wenig  gefällten  arteriellen  und  venösen  Gefässen  stark 
ausgedehnte,  vollgepfropfte  Arterien,  bei  denen  die  ganze  Form  der 
obturirenden  Masse  für  einen  Embolus  sprach,  und  es  waren  wieder 
gerade  diese  Stellen,  denen  die  hochgradigst  veränderten  Partien 
entsprachen. 

Sehr  überzeugend  sind  auch  die  Bilder,  die  das  Gehirn  bietet. 
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Wir  sehen  so  auffallend  verschiedene  Füllung  und  Ausdehnung  der 
Gefässe,  dass  man  sofort  versucht  ist,  wenn  nicht  auf  Embolie,  so 
doch  auf  Thrombose  zu  schliessen;  zur  Gewissheit  wird  es,  wenn 
man  so  vollgestopfte  Gefässe  eine  längere  Strecke  verfolgen  kann, 
eingebettet  in  eine  per  diapedesin  entstandene  Hämorrhagie;  wenn 
man  diesen  Gefässen  bis  zur  Rinde  nachgehen  kann  und  hier  ein 
unter  den  weichen  Häuten  in  der  Substanz  liegendes  Extravasat  fin- 
det. Und  dass  sich  auch  hier  die  Thrombose  auf  embolische  Ver- 
stopfung zurückfahren  lässt,  dafür  fanden  wir  unter  mehreren  anderen 
ein  sehr  instructives  Bild.* 

Man  sieht  eine  grössere  Arterie  in  längerer  Ausdehnung  im  Ge- 
sichtsfeld verlaufen,  fast  ganz  leer.  In  einem  ebenfalls  in  längerer 
Ausdehnung  im  Gesichtsfeld  verfolgbaren  Seitenast  findet  sich  plötz- 
lich ein  starker,  den  Ast  bedeutend  erweiternder  Pfropf,  der  noch 
mit  seinem  Ende  in  den  Hauptast  hineinragt;  von  dem  peripheren 
Ende  des  Pfropfes  ab  ist  der  Ast  thrombosirt  und  in  eine  hämor- 
rhagische Zone  eingebettet. 

Das  allerüberzeugendste  Object  für  diese  Untersuchungen  bietet 
aber  die  Retina,  ein  Object  deshalb  so  geeignet,  weil  man  das  ganze 
Gefässgebiet  auf  einmal  übersehen,  alle  Veränderungen  schon  makro- 
skopisch, jedenfalls  aber  mit  schwachen  Vergrösserungen  constatiren 
kann ,  weil  es  keiner  Vorbereitungen  bedarf,  um  diesen  Befund  bald 
zu  constatiren  und  so  eine  Controle  gerade  hier  am  besten  möglich  ist 

Leider  habe  ich  hierauf  bei  meinen  ersten  Versuchen  nicht  ge- 
achtet. Aber,  wo  ich  später  meine  Aufmerksamkeit  darauf  richtete, 
war  es  nie  vergebens. 

Zur  Untersuchung  exstirpirte  ich  den  Bulbus  der  Thiere  und 
legte  durch  die  Mitte  der  Cornea  einen  Schnitt,  der  den  Bulbus  bei- 
derseits bis  zum  Sehnerveneintritt  spaltete.  Im  auffallenden  Lichte 
Hess  sich  nun  mit  Hartnack  Object  2  die  Retina  betrachten.  Freie 
Hämorrhagien  zeigten  sich  besonders  regelmässig  an  der  Papilla  nervi 
optici,  sodann  an  der  Macula  lutea,  wo  die  Gefässe  hin  und  wieder 
gleichsam  eingebettet  erschienen  in  die  Hämorrhagien  und  wo  den 
Hämorrhagien  stets  thrombosirte  Gefässpartien  entsprachen;  es  fan- 
den sich  Gefässe,  deren  Lumen  ziemlich  plötzlich  auf  die  doppelte 
Weite  ausgedehnt  erschien  —  ein  Bild,  wie  es  sich  gar  nicht  anders 
als  durch  Embolie  erklären  liesse.  Manchmal  waren  in  einem  solchen 
Gefässe  drei  bis  vier  derartige  Emboli,  die  nach  einander  in  das  Ge- 
fäss  hineingeworfen  und  eingekeilt  zu  sein  schienen. 

Auf  der  unpigmentirten  Retina  eines  Eaninchenalbinos  Hessen 
sich  derartige  Emboli  und  Hämorrhagien,  wenn  auch  nicht  sehr  zahl- 
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reich,  so  doch  überall  verstreut  Ober  die  Retina  nachweisen.  Hier 
konnte  auch  eine  starke  Hyperämie  der  GefUsse  der  Iris  mit  freien 
Hämorrhagien  constatirt  werden. 

Und  wie  an  den  eben  erwähnten  Organen,  so  konnte  man  die- 
selben Befunde  an  den  anderen  Organen  feststellen. 

So  zeigte  eine  Serie  von  Schnitten  durch  die  mit  Hämorrhagien 
durchsetzte  Musculatur  des  Abdomens  von  einem  Kaninchen,  dass 
diese  Hämorrhagien  stets  ziemlich  starken,  jedenfalls  nicht  capillaren, 
arteriellen  thrombosirten  Oefässen  entsprachen;  auch  hier  fanden  sich 
die  Gefässe  wie  mit  einer  Scheide  von  einer  per  diapedesin  entetan- 
denen  Hämorrhagie  umgeben. 

Femer  fanden  sich  freie  Hämorrhagien  in  Verbindung  mit  (nicht- 
capillaren)  thrombosirten  Gelassen  in  der  Musculatur  des  Herzens, 
zwischen  den  freien  Klappen,  unter  dem  Endocard. 

Gleiche  Befunde  boten  sich  am  Darm,  in  den  Mesenterialdrüsen, 
in  den  Bronchialdrtlsen  (hier  seltener),  in  der  Thymus,  in  der  Parotis. 

D.  Erklärung  des  Zustandekommens  der  Thrombosen  und  Embolien, 

Die  zuerst  beschriebenen  Befunde  fasst  Köhler  auf  als  Kenn- 
zeichen der  Fermentintoxication  und  Alle,  die  sich  mit  diesen  Ver- 
suchen beschäftigt  haben,  bestätigen  das.  Wie  aber  ist  das  Zustande- 
kommen dieser  Veränderungen  zu  erklären? 

Köhler  stellte  für  die  Wirkung  des  Fibrinferments  und  das  Zu- 
standekommen der  pathologischen  Befunde  folgende  Erklärung  auf. 
Ich  gebe  dieselbe  hier  im  Wortlaut  wieder  (1.  c.  S.  38). 

9 Wir  thaten  gewisser,  grösserer  und  kleinerer  Bezirke  in  der 
Lunge  Erwähnung,  die  in  ganz  gleicher  Weise  wie  die  erwähnten 
(i.  e.  durch  Thrombose  der  Lungenarterie  ausgezeichneten)  verändert 
waren,  wo  aber  auch  bei  der  genannten  Untersuchung  nirgends 
Thromben,  auch  nicht  in  den  kleinsten  zuführenden  Arterien  zu  ent- 
decken waren.  Die  Capillaren  fanden  sich  hier  vollgepfropft  mit 
dicht  aufeinander  gepressten  rothen  Blutkörperchen,  die  hier  extra- 
vasirt  waren;  es  fehlte  diesen  Bezirken  auch  eine  regelmässige,  na- 
mentlich keilförmige  Begrenzung. 

Die  Coincidenz  und  das  sonst  ganz  gleiche  Verhalten  dieser 
Stellen  mit  denen,  die  offenbar  durch  Thrombose  der  zufahrenden 
Arterien  entstanden  waren,  lässt  auch  hier  auf  eine  gleiche  veran- 
lassende Ursache,  auf  Verstopfung,  Thrombose  schliessen,  und  zwar 
unter  Einfluss  der  coagulirenden  Kraft  des  Fermentblutes.  Es  han- 
delt sich  aber  hier  um  einen  nur  in  den  Capillaren  stattfindenden 
Gerinnungsprocess.    Die  Annahme  einer  in  den  Capillaren  verlaufen- 
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den  FermeitetioB  hat  gar  keine  SehwierigkeiteBi  wenn  man  bedenkt, 
da«  dorch  den  langsamen  Katlanf  in  den  CS^iillareii  and  dnrch  die 
hier  stattfindende  innige  Zumischnng  des  FermentUates  nnd  rieileiekt 
andi  noch  doreh  andere  UmstSnde  offenbar  die  allergttnstigsten  Be- 
dingungen für  den  ungestörten  nnd  aosgidbigeii  Znsammwtritt  der 
deneratorea  gesetzt  sein  werden.  Ja  ich  halte  es  iieat  wahrschein- 
Ikt'j  dass  der  Hanptsitz  der  Fermeatwirkong  iberbaapt  in  den  Ca- 
püksea  ans  eben  diesen  iGMnd^i  sein  wird;  dass  in  allen  jenen 
baobaekteten  Fällen,  wo  riA  nur  sriir  kleine  and  wenige  makro- 
skopische Thromben  in  qnveriiMtnissmlfawig  grossen  hyp^lUniseken 
Bezirken  femdeni  nebenbei  noch  eine  aasgedehnte  Capillaitiiromboae 
Btattgefuden  habea  wird,  dass  endlich  anch  unsere  grossen  Throm- 
ben meht  emfaeh  in  den  letzten  Arteriolen  endetcBi  sondern  sieh  noeh 
mehr  oder  weniger  mit  in  die  Capillaren  hineui  erstreckten.^ 

Auf  diese  Theorie  der  Capillarthrombose  baut  nun  Köhler 
•ine  Erklärung  der  putriden  Intozication,  der  septiseiien  nnd  Euer- 
infection. 

GohnheimOi  der  im  Uebrigen  der  ausgezeichneten  Köhler- 
sehen Arbeit  volle  Anerkennung  zu  Theil  werden  lässt,  sagt  darüber: 
» Der  prindpielle  Fehler  in  diesen  Deductionen  liegt,  soviel  ich  sehe, 
in  der  grossen  Rolle,  welche  er  der  Thrombose  von  Capillargefiissen 
zuweist;  denn  da  man  Ci^illaren  doch  nicht  wie  grosse  Oefässe  mit 
Scheere  und  Pincette  präpariren  kann,  so  fehlt  mir  jedes  Veratänd- 
niss  daiUr,  woran  man  eine  rothe  Capillarthrombose  gegenttber  dem 
gewöhnlichen  Leichenblut  diagnostidren  soll  St^t  hiemach  die 
dnrch  Fermentintoxication  bedingte  Capillarthrombose  überhaupt  noch 
einigermaassen  in  der  Luft,  so  ist  Köhler  noch  viel  weiter  davoa 
Mtfemt  geblieben,  den  Beweis  zu  ftthren,  dass  die  mannig&ehen 
hämorrhagischen,  entzündlichen  oder  nekrotischen  Herde,  welche  zum 
Ktankheitobild  der  genannten  Processe  gehören,  wirklich  mit  Capillar- 
thrombose in  irgend  welchem  Causalzusammenhang  stehen.'' 

Anger  er  adopthiie  zur  Erklärung  seiner  Befunde  die  Capillar- 
thrombose von  Köhler,  und  wenn  er  anch  an  einer  Stelle  von  Ca- 
pillarembolie  spricht,  so  sagt  er  es  doch  nicht  mit  der  Absieht,  sich 
dadurch  von  der  Hypoftese  der  Capillarthrombose  loszumachen. 

Capillarthrombose,  Stase  in  den  Capillaren  ist  aber  gldchbedea- 
tend  mit  Nekrose;  sie  kommt  ausser  bei  Traumen  nur  vor  infolge 
von  Mortification  der  capillaren  Gefässe.  Cohnheim  (1.  c.  8. 179) 
definirt  den  Unterschied  von  Capillarembolie  und  Capillaithrombose 

1)  Handbuch  der  Pathologie.  I.  S.  228. 
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dfthin:  »Eiiie  Capillarembolie  kann  immer  nm*  sehr  klein  sein,  eine 
Capillarthrombose  dagegen  wird  fUglich  jedesmal  über  einen  ganzen 
Oai»illarbezirk  von  kleinerem  oder  grösserem  Um£ang  sich  erstrecken.  ** 
Wenn  wir  die  versohiedmen  Hämorrhagien  nicht  gerade  erst  kurz 
vor  der  TSdtnng  ans  entstanden  denken  bei  Thiereni  die  5 — 6,  ja 
mehr  Tage  nach  Setzung  der  Extrayasate  n.  s.  w.  getödtet  werden, 
so  müssen  wir  wenigstens  im  Darm,  im  Herzen,  wahrscheinlich  auch 
in  der  Lange  an  Stelle  der  snlqilearalen  Hämorrhagien  nekrotische 
Herde  finden  —  das  ist  aber  keineswegs  der  Fall. 

Köhler  gebraacht  promiscae  die  Aosdrüeke  Embolie  und  Throm- 
bose, aber  es  sind  nar  wenige  Stellen,  wo  et  von  Embolie  spricht, 
so  S.  84,  wo  er  die  Befände  am  Darm  tut  Embolie  erkUM,  aber 
schon  aof  der  nächsten  Seite  spricht  er  davon,  dass  fA6b.  der  Fermen- 
tationsprooess  namentlich  in  den  ZottencapiUaren  vollzieht  Kator- 
gemäss  müssen  sich  die  physiologische  Erkl&rang  für  die  Wirknng 
des  Fibrinfermentes,  für  die  Fermentintoxication  and  die  Erklänmg 
4ler  pathologischen  Befunde  decken;  das  that  aber  die  Theorie  der 
Capillarthrombose  nur  scheinbar.  Denn  wenn  die  hauptsächliche 
aetive  Wirknng  des  Fibrinfermeates  in  den  CapUlaren  statthat  — 
warum  finden  wir  dann  die  mächtigen  Embolien  in  den  Langen ar- 
terien,  ehe  ein  C^)illargebiet  passirt  ist,  wenn  wir  eine  centrale 
venöse  Transfusion  machen?  Warum  passirt  bei  der  arteriellen  peri- 
pheren Transfusion  das  gerinnungserzeugende  Substrat  den  ersten 
Gapillarbezirk?  Warum  thrombosirt  es  nicht  diesen  zumeist,  voll- 
ständig und  selbst  allein? 

Schon  theoretisch  einleuchtender  ist  die  Aimahmef  sowohl  die 
grossen  Embolien,  als  die  kleinen  pathologischen  Herde  —  um  einea 
anparteiischen  Ausdruck  zu  gebrauchen  —  als  durdi  denselben  phy- 
siologischen Process  bedingte  pathologische  Erscheinungen  aufzu- 
fassen. 

Es  waren  die  Wechselbeziehongen,  die  wir  uns  zwischen  den  im 
ersten  Theile  dieser  Arbeit  beschrieb^en  localen  Thrombosen  und 
den  pathologischen  Befinden  an  den  inneren  Organen  vorstellten, 
durch  die  wir  gezwungen  waren,  alle  diese  Erscheinungen  als  em* 
bolische  Processe  anfzofassen.  Die  weiteren  Experimente,  die  wir 
im  zweiten  Theile  mitgetheilt  haben,  und  die  mikroskopischen  Be- 
fimde  haben  die  Richtigkeit  dieser  Hypothese,  so  glauben  wir  an- 
nehmen zu  dürfen,  bewiesen. 

Dass  aus  einem  Extravasat  ein  Product  in  das  Gefäss  eintritt, 
diffundirt  durch  die  Gefässwand,  ohne  dessen  anatomische  Structur 
zu  verändern,  sahen  wir  am  eclatantesten  aus  der  Versuchsreihe  I 
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an  doppelt  ligirten  Gefässen:  Thrombose  der  mit  Blut  gefüllten  6e- 
fässe  innerhalb  des  Extravasates. 

Wir  denken  nns  den  Vorgang  folgendermaassen.  Dort  wo  über- 
haupt eine  Aufnahme  der  gerinnangserzeagenden  Substanz  stattfin- 
det, sei  es  durch  Transfusion,  sei  es  durch  Resorption  (Peritoneum), 
sei  es  durch  Diffusion  (die  letztere  habe  ich  bei  meiner  Erklärung 
namentlich  im  Auge),  werden  zunächst  kleinste  Fibringerinnsel  er- 
zeugt, vielleicht  auch  zunächst  das  „leicht  lösliche  Fibrin*'  Ham- 
mersten's,  das  „Zwischenproduct  der  Faserstoffgerinnung'' ^)  Alex. 
Schmidt's.  Letzteres  ist  in  nicht  gesättigter  Kochsalzlösung,  also 
in  einer  Lösung,  wie  sie  das  Blut  darstellt,  löslich,  kann  also  even- 
tuell vollständig  im  Entstehen  vernichtet  werden. 

Ist  der  Uebertritt  von  Ferment  in  den  Blntstrom  gering,  so  ver- 
mögen die  regulatorischen  Eiftfte  im  circulirenden  Blute  dasselbe  in 
seiner  Wirkung  zu  paralysiren. 

Sind  kleine  Gerinnsel  gebildet,  so  werden  sie  bei  freiem  Blnt- 
strom in  der  Richtung  desselben  fortgetragen ;  wir  finden  kleinste  Em- 
bolien in  den  inneren  Organen,  besonders  in  der  Lunge. 

Die  Faserstoffgerinnungen,  einmal  im  Blutstrom,  wirken  an  und 
für  sich  wieder  fermenterzeugend,  wie  das  durch  die  Versuche  mit 
Einbringung  frischer  Fibringerinnsel  in  die  Blutbahn  von  Köhler  u.  A. 
bewiesen  ist.  Es  tritt  somit  eine  Potenzirung  der  Wirkung  ein,  es 
ist  gleichsam  ein  Girculus  vitiosns:  das  Ferment  bewirkt  Gerinnsel, 
die  Gerinnsel  erzeugen  Ferment.  Findet  nun  nicht  durch  einen  leb- 
haften Wechsel  der  Blutsäule  bei  unbehinderter  Circulation  am  Orte 
der  Fermentaufnahme  (i.  e.  in  dem  innerhalb  des  Extravasates  ge- 
legenen Gefässabschnitt)  Vertheilung  und  relative  Vernichtung  der 
deletären  Producte  statt,  so  cumulirt  sich  die  Wirkung,  wir  finden 
Thrombosen  in  loco  extravasationis. 

Wenn  wir  die  einzelnen  Versuchsreihen  an  der  Hand  dieser  Auf- 
fassung durchgehen,  so  wird  das,  was  wir  meinen,  klarer  werden. 

Nehmen  wir  zunächst  die  Injectionen  von  Fermentblnt  ins  peri- 
vasculäre  Gewebe  bei  vollständig  freier  Circulation.  Die  örtlichen 
Befunde  waren  hier  absolut  negativ,  dagegen  fehlten  —  wie  dies 
auch  die  ähnlichen  Versuche  von  Anger  er  beweisen  —  die  Befunde 
an  den  inneren  Organen  fast  nie. 

Das  Ferment  tritt  jedenfalls  leichter  durch  die  dünnwandigeren 
Venen  ins  Blut  und  kommt  eher  zur  Wirkung  im  langsamen  Venen- 
strom, als  in  den  Arterien.    Die  Vis  a  tergo  in  den  Venen  ist  aber 


1)  1.  c.  S.  37  ff. 
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doch  noeh  genügend  gross,  um  eine  locale  Thrombosirung  nicht  zu 
Stande  kommen  zu  lassen.  Wir  können  hier  sehr  wohl  die  ganz 
mechanische  Erklämng  aobtellen,  dass  alle  in  der  Vene  etwa  gebil- 
deten Gerinnnngsprodacte  in  den  Lungenkreislauf  geführt  sind;  wur- 
den in  der  Arterie  überhaupt  Gerinnsel  gebildeti  so  werden  wir  höch- 
stens peripher  einige  kleine  Embolien  zu  erwarten  haben. 

Bei  Ligatur  der  Arterie  dagegen  fehlt  mehr  oder  minder  die 
Vis  a  tergo  in  der  Vene,  und  deshalb  haben  wir  hier  die  eclatante- 
sten  Thrombosirungen  (s.  Versuchsreihe  U). 

Die  Mitte  nehmen  die  Versuche  ein,  wo  eine  Behinderung  der 
Circulation  durch  Ligatur  der  Vene  bedingt  ist.  Hier  fehlen  zwar 
die  Thromben  nicht  ganz,  aber  sie  sind  bedeutend  geringer;  der  ar- 
terielle Druck  stellt  schneller  einen  Ausgleich  des  venösen  GoUateral- 
kreislaufs  her.^ 

Ausser  der  localen  kommt  aber  noch  eine  allgemeine  Wirkung 
des  in  das  Blut  gelangten  Fibrinfermentes  zu  Stande,  welche  sich 
durch  die  Veränderungen  an  den  inneren  Organen  äussert.  Diese 
allgemeine  Wirkung  trat  in  allen  3  Versuchsreihen  ein,  mochte  der 
locale  Effect  ein  mehr  oder  weniger  grosser  sein  oder  ganz  fehlen. 
Für  die  Erklärung  der  allgemeinen  Wirkung  des  Fibrinfermentes  be- 
dürfen wir  einer  weiteren  als  der  oben  aufgestellten  Theorie  nicht 
mehr,  namentlich  sind  die  Embolien  im  Bereiche  der  Lungen  leicht 
zu  verstehen.  Dass  ausserdem  noch  Embolien  in  den  vom  grossen 
Kreislauf  versorgten  Organen  vorkommen,  zeugt  für  die  Feinheit  der 
durch  das  Eindringen  des  Fibrinfermentes  hervorgerufenen  Gerinnsel. 
Eine  grosse  Anzahl  derselben  passirt  offenbar  die  Lungencapillaren 
und  bleibt  erst,  wahrscheinlich  nachdem  sie  sich  durch  Apposition 
neuer  Gerinnsel  vergrössert  haben,  in  den  Gapillaren  und  kleinen 
Arterien  des  Körperkreislaufes  stecken.  Wohin  diese  Emboli  des 
grossen  Kreislaufes  gerathen,  ist  allein  von  der  Strömung  des  Blutes 


1)  Hierin  liegt  auch  eine  Erklärung,  weshalb  bei  Hunden  unsere  Versuche 
80  relativ  negative  Resultate  gaben.  Abgesehen  von  der  wahrscheinlich  grösseren 
Widerstands^Lhigkeit  der  Hunde  gegen  Fermentwirkung,  abgesehen  von  der  Dicke 
der  Gefösse,  stellt  sich  bei  Hunden  an  den  grossen  Gefässen  nach  Unterbindung 
die  Circulation  ausserordentlich  schnell  wieder  her.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Sonnenburg  („Einige  Bemerkungen,  betreffend  die  Herstellung  des  GoUa- 
teralkreifllaufs  nach  Unterbindung  der  Arterie  in  der  Continuität.  Centralblatt  für 
Chirurgie.  1876.  Nr.  4.  S.  689)  stellte  sich  bei  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis 
in  700  Secunden  der  Puls  wieder  ein;  nachdem  der  Druck  unmittelbar  nach  der 
Unterbmdung  von  HO  Mm.  Hg  auf  66  Mm.  Hg  gesunken  war,  begann  er  sich  nach 
300  Secunden  wieder  zu  heben,  so  dass  also  eine  Blutung  aus  der  Femoralis  mög- 
lich gewesen  wäre. 


462  XV.  V.  DCRWG 

abhängig.  Unerklärlich  nnd  mit  der  Theorie  der  EmboKe  anverein- 
bar wäre  es  deshalb  geweseni  wmn  Achj  wie  es  nach  den  früheren 
Untersnchongen  scheinen  wollte;  heransgestellt  hätte,  dass  die  cha- 
rakteristischen VeAnderongen  sieh  nor  in  einigen  bestimmten  Oi^ga^ 
nen  finden.  Wir  haben  jedoch  gezeigt,  dass  in  allen  Organen  dea 
Körpers  die  gleichen  CircnlationsstOnmgen  yorkonmien  kOnnen.  ffiei- 
mit  ist  es  freilich  vereinbar,  dass  einzelne  Organe  venogsweise  be- 
troffen werden.  Denjenigen  Organen,  zu  welchen  die  Haaptströmim- 
gen  des  Blutes  gehen,  werden  die  meisten  Gerinnsel  zngeffihrt  wer- 
den, nnd  in  deigenigen  Organen,  welche  mit  zahb^ioh»  kleinsten 
Endarterien  versehen  sind,  werden  die  Emboli  den  grOssten  Effect 
heryormfen.  Letzteres  ist  wohl  namentlich  die  Ursache,  weshalb  die 
Falten  und  Zotten  des  Darmes  sich  oft  so  hochgradig  hämorrhagisefa 
infiltrirt  zeigen.  Alle  an  der  Oberfläche  von  Organen  auftretenden 
Veränderungen  sind  selbstyerständlich  Tiel  deutlicher  und  anfallen- 
der, als  die  im  Innern  der  Oigane  zu  Stande  kommenden.  Letateve 
waren  deshalb  besonders  früheren  Beobachtern  entgangen. 


Schlusssätze. 

1.  Das  in  gerinnenden  Extravasaten  enthaltene  Fibrinferment 
dringt  durch  Diffusion  in  die  Gefässe  der  betreffenden  Gegend  ein* 

2.  Infolge  dessen  entsteht,  sobald  der  Blutstrom  in  den  Gefi&ssen 
gehemmt  oder  nur  behindert  ist,  eine  ausgedehnte  intravasculäre  €^ 
rinnung. 

3.  Bei  unbehindertem  Blutstrom  bilden  sich  im  fliessendea  Blnte 
feinste  Gerinnsel,  welche,  mit  dem  Blntstrom  fortgeführt,  zahllose 
Embolien  in  den  Gapillaren  und  kleinsten  Arterien  aller  Organe  er- 
zeugen, die  das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Fermentintoxica- 
tion  ausmachen. 

4.  Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  durch  Ortliche  Wirkung  des 
Fibrinfermentes  Thrombosen  entstehen,  wird  eine  gewisse  Summe 
feinster  Gerinnsel  vom  fliessenden  Blute  fortgeführt,  so  dass  auch  hier 
die  Fermentintoxicationserscheinungen  nicht  auszubleiben  pflegen. 

Erlangen,  1.  Juli  1885. 
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YersuehsprotokoIIe« 

II9  A.  Einwirkung  des  FibiinfermerUes  auf  ausgeschnittene  Mut- 
haltige  Geßtssstücke. 
Vereaohsreaaltato  im  Text  mitgetheilt. 

II,  B.  Emwirkung  des  Fibrinfermentes  a%if  doppelt  Ugirte  Gqfasse. 

I.  Yersnchsreihe. 
m)  Tersuche  mit  Fermentbhit. 

Versaeh  1.  Unterbindnog  der  Jagnlaris  eztema  bei  einem  Kanil^ohen 
(attsgewaobeeDes  Weibchen).  Rechts  wird  nach  doppelter  Ligttnr  -^  znerst 
ccDtnüy  dann  2  Cm.  davon  peripher  —  die  Wunde  dorch  Naht  gesciitoB-' 
seil.  Linke  wird  ana  einem  Seüenaate,  der  Facialis  posterior,  Bist  eafeom- 
men  and  nach  der  Gerinnung  das  ausgepresste  Fermentblut  auf  die  gefftltter 
ligirte  Vene  gebracht    Naht 

Nach  3  Tagen  wird  das  Thier  vereadet  im  Stallv  aufgefunden.  Rechts 
Blut  flflssig  im  ligirten  Stflck;  Thrombus  peripher.  Linkb  ligirte»  Sttlck 
thrombosirt,  starke  weit  reichende  Thromben  in  den  peripheren  VenenAsten« 

Befund  an  den  inneren  Organen:  Einige  subpleurale,  punktfiVtmige 
Himorrfaagien. 

Versuch  2.  Kaninchen.  Versuchsanordnung  dieselbe,  aber  anstatt 
der  Vena  jugul.  ext  wird  die  Art  femoralis  gewählt  Eiterung.  Der  Ver- 
such ist  ausgeschlossen. 

Versuoh  3.  Kaninchen.  Versuchsanordnung  wie  in  Versuch  2.  Links 
wird  eigenartiges  Fermentblut,  rechts  nichts  auf  das  ligirte  Stflck  der  Aort 
femoralis  gebracht  Temperatur  vor  dem  Versuch  38,2,  Abends  36,5 ;  nftoh-' 
sten  Morgen  früh  39,5.  Das  Thier  verendet  Mittags.  Kern  Bitev.  Links 
Thrombus  im  ligirten  Gefässstfick  und  central  2  Cm.  weit;  rechte  flöevall 
flflssige  Blutsftnle.    Befund  an  den  inneren  Organen  nicht  notirt 

Versuch  4.  Hund  (Rattenfänger),  Weibchen.  In  Obloroformnarkose 
werden  beiderseite  die  Aa.  femorales  doppelt  ttnterbaildeti.  Hierauf  wird 
rechte  die  Wunde  geschlossen,  links  wird  die  Femoralis  central  verletzt, 
etwas  Blut  entleert  und  abermals  das  Gefäss  unterbunden,  sodann  das  auf- 
gefangene Blut  nach  der  Gerinnung  durch  Leinwand  gepresst  und  das  er- 
haltene Fermentblut  in  die  Wunde  gebracht;  Naht  (Derselbe  Hund  wird 
10  Tage  später  fQr  ein  weiteres  Experiment  benutot  Es  wird  beiderseite 
die  Doppelligatur  der  Venae  jugul.  extornae  gemacht ;  dann  rechte  die  Jagn- 
laris [jenseits  der  Ligatur]  verletet;  Naht) 

Nach  12  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  —  An  der  rechten:  Art.  femo- 
ralis enthält  das  ligirte  Gefässstfick  etwas  flüssiges  Blut  und  ein  kleines 
Gerinnsel;  central  ein  fester  kleiner  Thrombus.  Links  durchaus  starke 
Thromben  sowohl  im  ligirten  Geßtesstück,  als  auch  in  der  Art  fiemoralis 
central. 

Beftand  an  den  inneren  Organen:  Subpleurale  Hämorrhagien ;  Schwellung 
und  Injection  der  Dannschleimhaut,  die  Mesenterialdrttsen  geschwellt  und 
hämorrhagisch. 
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Vers  ach  5.  Sehr  grosses  weibliches  Kaninchen.  Beiderseits  sowohl 
Arteria  als  Vena  femoralis  doppelt  ligirt.  Links  Fermentblat  vom  Menschen, 
bei  einer  Operation  aufgefangen,  in  die  Wunde  gebracht.    Naht. 

Das  Thier  befand  sich  4  Tage  lang  anscheinend  wohl;  am  5.  Tage 
zeigt  es  Convulsionen  und  wird  deshalb  durch  Verbluten  aus  den  Carotiden 
getödtet. 

Rechts  findet  sich  an  der  Vene  nur  oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur 
ein  Thrombus,  an  der  Arterie  central  ein  kleiner  Thrombus;  die  Blntsänlen 
im  ligirten  Stück  sind  flüssig.  Links  ist  alles  mit  rothen  Thromben  er- 
füllt, die  bis  zur  Art  iliaca  communis  und  in  die  Venae  iliac^e  reichen. 

Starke  subpleurale  Hämorrhagie;  unter  dem  Endocard  des  linken  Ven- 
trikels eine  verdächtige  Stelle. 

Versuch  6.  Weibliches  ausgewachsenes  Kaninchen.  Versuchsanord- 
Dung  wie  vorher.  Eigenartiges  Fermentblnt.  Nach  2  Tagen  crepirt  Re- 
sultat wie  in  Versuch  5. 

Im  rechten  unteren  Lnngenlappen  ein  deutlicher  keilförmiger  Infarct; 
viele  subpleurale  Hämorrhagien. 

b)  Versuehe  mit  ganzem  Blute* 

Versuch  7.  Katze.  Doppelligatnr  der  beiden  Venae  femorales.  Ver- 
letzung der  Arteria  profunda  sinistr.  Naht.  Nach  4  Tagen  wird  das  Thier 
getödtet. 

Rechts  Blutsäule  flüssig,  links  starker  rother  Thrombus.  Befund  an 
den  inneren  Organen  negativ. 

Versuch  8.  Anordnung  wie  in  Versuch  7.  Katze.  Nach  3  Tagen 
getödtet.    Befand  idem. 

Versuch  9.  Katze.  Beiderseits  Doppelligatur  der  Aa.  femorales. 
Verletzung  eines  seitlichen  Venenastes  links.  Naht.  Das  Thier  wird  nach 
4  Tagen  getödtet. 

Links  ist  die  Blutsäule  geronnen,  rechts  flüssig.  Einige  subpleurale 
Hämorrhagien. 

Versuch  10.    Katze.  Versuchsanordnung  wie  in  Versuch  9. 

Befund  idem.    (Das  Thier  nach  3  Tagen  getödtet) 

Versuch  11,  12  u.  13.  Katzen,  2  mal  Venen ligatnren  und  1  mal  Ar- 
terienligatur.    Eiterung;  die  Versuche  sind  ausgeschaltet. 

Versuch  14.  Hund  (Rattenfänger) ,  Weibchen  (schon  für  Versuch  4 
benutzt).  Beiderseits  Doppelligatur  der  Venae  jugulares  extemae,  dann 
rechts  dieselbe  Vene  jenseits  der  Ligatur  verletzt;  Naht  Hund  nach  2  Ta- 
gen getödtet.    Die  Venenstücke  zeigten  beiderseits  Thromben. 

Versuch  15.  Kaninchen.  Doppelligatur  der  Jngularis  externa  bei- 
derseits.    Links  wird  eine  der  Venae  faciales  verletzt.    Naht. 

Nach  3  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Rechts  flüssige  Blutsäule, 
links  Thrombus. 

Befund  an  den  inneren  Organen  negativ. 

Versuch  16.  Kaninchen.  Versuchsanordnung  wie  in  Versuch  15.  Ei- 
terung. 

Versuch  17.  Kaninchen.  Versuchsanordnung  wie  in  Versuch  15.  Be- 
fund idem  (keine  Eiterung).    (Das  Thier  nach  4  Tagen  getödtet.) 

Versuch  18.    Idem  wie  Versuch  15. 
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Versuch  19.  Kaninchen.  Doppelligatur  der  Aa.  femoral.  Verletzung 
eines  Venenastes  links.  Das  Thier  wird  nach  4  Tagen  getödtet.  Rechts 
flüssige  Blutsäule,  links  Thrombus. 

Befand  an  den  inneren  Organen,  bis  auf  einige  verdächtige  Stellen  an 
den  Lungen,  negativ. 

Versuch  20.  Kaninchen.  Doppelligatar  der  Aa.  femorales.  Links 
ein  Venenast  verletzt.     Eiterung  rechts.    Thromben  auf  beiden  Seiten. 

Befand  an  den  Lungen  relativ  bedeutend,  sonst  negativ. 

Versuch  2t.  Doppelligatur  der  Aa.  femorales  bei  ausgewachsenem 
Kaninchen.  Links  Verletzung  eines  Venenastes.  —  Getödtet  nach  3  Tagen. 
Rechts  flüssige  Blutsäule,  links  Thrombus. 

Befand  an  den  inneren  Organen  fast  negativ;  an  der  Lunge  einige 
kleine  hyperämiscbe  Partien. 

Versuch  22.    Wie  Versuch  21.     Befund  idem. 

//,  C.  Einwirkung  des  Fibrinfermentes  auf  unverletzte  Oefasse. 

1.  Bei  Stöning  der  Circalation  dorch  Arterienligator. 

II.  Versachsreihe. 

a)  Bei  Kaninehen, 

Versuch  1.  Einem  kräftigen  ausgewachsenen  Kaninchen  werden  bei- 
derseits die  Femoralgefässe  freigelegt  und  jederseits  die  Arteria  femoralis 
oberhalb  des  Abganges  der  Art.  profunda  femoris  unterbunden.  Hierauf 
werden  beiderseits  die  Wanden  vernäht»  nachdem  rechts  8  Ccm.  Rinderfer- 
mentblut  perivasculär  injicirt  sind.  —  Das  Thier  wird  nach  24  Stunden  ge- 
tödtet.    Das  Versnchsergebniss  ist  ausführlich  im  Texte  mitgetheilt. 

Versuch  2.  Kleines  weisses  Kaninchenweibchen.  Versuchsanordnung 
wie  in  Versuch  1.  5  Ccm.  Fermentblut.  Dyspnoische  Athmung,  allgemeines 
Zittern.  —  Nach  24  Stunden  verendet  gefunden. 

Befand  in  loco  wie  in  Versuch  1 ;  an  den  inneren  Organen  Befund 
prägnant.  Subpleurale  Eämorrhagie.  Darmschleimbaut  injicirt.  Mesenterial- 
drüsen  geschwellt.    Urin  fluorescirend. 

Versuch  3.  Ausgewachsenes  grosses  Kaninchen.  Versuchsanordnung 
wie  in  Versuch  1 ,  nur  wird  links  die  Injection  von  8  Ccm.  Rinderferment- 
blut vorgenommen. 

Die  link«  hintere  Extremität  wird  nachgeschleppt,  die  rechte  ist  normal. 

Nach  24  Stunden  wird  das  Thier  durch  Verbluten  getödtet;  das  Blut 
gerinnt  erst  nach  ^2  Stunde. 

Befund  in  loco :  Links  ausgedehnte  Thrombosen,  rechts  flüssiges  Blut, 
resp.  leere  Gewisse. 

An  den  inneren  Organen  prägnanter  Befand  an  der  Lunge,  Darm,  Me- 
son terialdrüsen.    Urin  fluorescirend. 

Versuch  4.  Ausgewachsenes  grosses  Kaninchen .  Versuchsanordnung 
wie  in  Versuch  3.  —  Befund  wie  Versuch  3. 

Versuch  5.  Ausgewachsenes  grosses  Kaninchen.  Versuchsanordnung 
wie  in  Versuch  3.     Befand  in  loco  wie  in  Versuch  3. 

Befund  an  den  inneren  Organen  ausserordentlich  stark.  Sehr  zahlreiche 
subpleurale  Hämorrhagien,  einige  subendocardiale  Hämorrhagien. 
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Ad  der  Leber  eine  in£urciTt  «iMiehende  grSeaere  Piurtie,  viele  kWae  livid 
▼ttfferbte,  anf  dem  DarchachDitt  donkel  kypertaifleh  efifhenieBde  SteÜBO. 

Starke  Himorrhagien  in  der  Darmschleimhaiit    Oiin  ftaoteaoiread. 

Versaek  6.  Anagewaehaenea  Kaniaefaeii.  YenaebaaDordDU^  wie  in 
Versacb  3.  —  Befand  wie  in  Veraueh  3. 

Veraaeh  7.  Anagewaehaenea  Kaaincbeo.  VefattehanordnoBg  wie  in 
Verancb  3.  —  Befosd  wie  in  Veraodi  3. 

3  Yeranche,  in  denen  Eiterung ,  resp.  Verfftrbong  and  GkmgrSn 
aich  zeigte,  sind  aosgeachaltet. 

b)  Bei  Katzen. 

Veraaeh  8.  Grosse  Katze.  FVeilegung  der  Femoralgefäsae  beider- 
aeits.  Reebta  Ligatur  der  Arteria  femoralis  und  perivaacollre  Injectioo  von 
6  Ccm.  Rinderfermentblut.  Links  nar  Ligatar.  —  Das  Übrige  Veraachaer- 
gebniss  im  Text  ausführlich  mitgetheilt 

Versuch  9.  Trftchtige,  starke  Katze.  Beiderseits  Ligatur  der  Art 
femoralis,  reebta  Injeetion  von  15  Gem.  Fennentblut 

Das  Thier  befindet  sich  am  nftchsten  Tage  deutlich  krank.  Es  wird 
nach  36  Stunden  getödtet. 

Reebta  starker  Thrombna  in  der  Arterie,  Gerinnsel  in  der  Vene;  linka 
kleiner  Thrombus  in  der  Arterie,  sonst  überall  flflssigea  Blut 

An  der  Lunge  starke  Hämorrhagien ,  subendoc^urdial  ebenfalls.  Am 
Darm  Schwellung  und  Injeetion. 

Die  Katze  war  trächtig  mit  6  Embryonen.  Das  Fruchtwaaser  ist  leicht 
blutig  gef^bt,.  die  Embryonen  sind  gefleckt,  die  Placenta  ist  zum  Theil 
durch  H&morrhagien  gelöst  In  den  Uteringef&ssen  ausgedehnte  Throm- 
bosirungen. 

Versuch  10.  Starke  Katze.  Beiderseits  Art.  femoraL  ligirt  Links 
10  Ccm.  Fermentblut 

Links  starker  Thrombus  in  der  Arterie,  Vene  durchaus  thrombosirt; 
rechts  flüssiges  Blut 

Hämorrhagien  snbendocardial  und  snbpleural.  Injeetion  und  Schwellang 
am  Darm.     Urin  schwach  blutfarbstoff haltig ,  etwas  Eiweiss. 

Versuch  11.  Starker  schwarzer  Kater.  Rechta  Art.  femoralis,  links 
Vena  femoralis  ligirt.     Beiderseits  Injeetion  von  15  Ccm.  Fermentblut 

Der  aufgefangene  Urin  ist  (spectroskopisch)  schwach  blutfarbstofiThaltig. 
Nach  2  Tagen  wird  die  Katze  getödtet 

Oertlicher  Befand  im  Text  mitgetheilt 

Subpleurale  und  snbendocardiale  Hämorrhagien.  Schwellang  der  Darm- 
schleimhant 

Versuch  12.  Starke,  trächtige  Katze.  Beiderseits  werden  die  Arteriae 
femorales  ligirt, -rechts  15  Ccm.  Fermentblut  —  Befund  wie  in  Versuch  9. 

Versuch  13.  Starke  Katze.  Versncbsanordnung  wie  in  Versuch  IC- 
Befund  wie  in  Versuch  10. 

e)  Bei  Händen. 

Versuch  14.  Gelber  Rattenfänger.  Ligatar  der  Arteriae  femoralea. 
Rechts  perivasculäre  Injeetion  von  35  Ccm.  Fermentblut  (Rind). 

Nach  3  Tagen  wird  die  gut  verklebte,  nicht  eiternde  Wunde  reebta 
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geöfihet.  CeDtral  von  der  Ligatnr  eothält  die  Arterie  einen  bedeutenden 
ThromboB ;  in  der  Vene  kein  Thrombus.  Als  die  Arterie  peripher  tod  der 
Ligatnr  angeechnittev  wird,  spritzt  sie  sofort  stark.  Abermalige  Ligatur 
der  Arterie.  Injection  von  weiteren  35  Com.  Fermentblut  Eiterung.  — 
Der  Hand  wird  nach  5  Tagen  getödtet 

In  der  Lunge  ein  grösserer  hämorrhagischer  Infaret  im  rechten  Unter- 
lappen. Alle  kleineren,  dunkleren  Partien,  die  den  bei  früher  getOdteten 
Thieren  beobachteten  hftmorrhagischen,  resp.  hyperämischen  Stellen  ent^ 
sprechen,  machen  auf  dem  Durchschnitt  den  Eindruck  kleiner  Infsrcte. 

Hämorrhagien  unter  dem  Endocard,  namentlich  aber  an  den  Mitralaipfeln. 

Die  Darmschleimhant  ist  stark  injicirt,  geschwellt,  in  dem  unteren 
Theil  des  Dünndarms  einzelne  Hämorrhagien,  ebenso  einzelne  im  Dickdarm. 

Mesenterialdrüsen  geschwellt,  hämorrhagisch.  Urin,  angefangener  und 
der  aus  der  Blase  entnommene,  blutfarbstoffhaltig  und  eiweisshaltig. 

Versuch  15.  Grosser  schwarzer  Hund.  Ligatur  der  Arteriae  temo* 
rales  beiderseits.  Rechts  Injection  von  40  Gem.  Rinderfermentblut  Aus- 
serdem wird  rechts  die  Profunda  femoris  unterbunden. 

Befund  local  negativ;  an  den  inneren  Organen  nicht  constatirt,  da 
der  Hund  zu  anderweitigen  Versuchen  aufbewahrt  wird. 

Versuch  t6.  Grosser  Hund.  Beiderseits  wird  die  Femoialis  ligirt; 
rechts  wird  ausserdem  aber  die  Iliaca  externa  unterbunden.  Es  liegen  also 
rechts  zwei  Ligaturen,  zwischen  welchen  die  Epigastrica  inf.  und  die  Prof. 
femoris  abgehen.    Rechts  Injection  von  60  Com.  Fermentblut. 

Localer  Befund  positiv.  Das  Thier  wurde  durch  Verbinten  getödtet. 
In  der  Vene  rechts  bedeutende  Gerinnsel,  links  wenig  flüssiges  Blut. 

Urin  stark  blutfarbstoffhaltig,  Albuminurie.  An  den  Lungen,  am  Her- 
zen und  Darm  prägnante  Veränderungen. 

8.  Bei  Störung  der  Ciroulation  durch  Ligatur  der  Vene. 

m.  Versuclisreihe. 

a)  Bei  Katzen. 

Versuch  1.  Starke  Katze.  Ligatur  der  Venae  femorales  beiderseits. 
Rechts  Injection  von  15  Gem.  Fermentblut 

Das  Thier  wiitl  nach  36  Stunden  durch  Verbluten  getödtet 

In  der  Arterie  sind  auf  beiden  Seiten  keine  Thromben ;  in  der  Vene 
rechts  peripher  die  Vene  durchaus  thrombosirt,  central  auch  ein  stärkerer 
Thrombus  als  links,  wo  sowohl  central  als  peripher  kleine  Thromben  zu 
constatiren  sind. 

An  den  inneren  Organen  Befunde  an  den  Lungen  ziemlich  unbedeu- 
tend; snbendocardiale  Hämorrhagien;  Schwellung  und  starke  Injection  der 
Darmschleimhaut. 

Versuch  2.  Starke  Katze.  Versuchsanordnnng  wie  in  Versuch  1. 
Befund  wie  in  Versuch  1. 

b)  Bei  Kaninchen« 

Versuch  3.  Kaninchen,  ausgewachsen.  Beiderseits  Ligatnr  der  Venae 
femor.  Links  perivasculäre  Injection  von  9  Com.,  rechts  von  5  Com.  Fer- 
mentblut. 

Das  Thier  wird  am  anderen  Tage  verendet  im  Stalle  gefunden. 
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Der  Sectionsbe/und  ist  in  diesem  Falle  einer  der  prägnantesten  der 
bei  Kanineben  vorgekommenen. 

Die  Langen  bilden  ein  äusserst  buntes  Bild:  Der  recbte  Unterlappen 
ist  vollständig  gleichmässig  hämorrbagisch ;  die  ttbrigen  Lungenlappen  sind 
mit  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Hämorrhagien  durchsetzt  Die 
grösseren  lassen  sich  zum  Theil  tief  ins  Gewebe  hinein  verfolgen  und  man 
findet  die  zufahrenden  Pulmonalarterienäste  thrombosirt;  die  kleineren  brei- 
ten sich  zunächst  unter  der  Pleura  aus,  es  entspricht  ihnen  aber  stets  ein 
hämorrhagisch,  resp.  hyperämisch  erscheinendes  Gewebsstflck. 

Zahlreiche  subendocardiale ,  punktförmige  Hämorrhagien;  der  Darm 
enthält  leicht  gallig  gefllrbten  Schleim,  der  zahlreiche  kleine  Extravasate 
in  sich  aufgenommen  hat;  die  Schleimhaut  ist  durchweg  hämorrhagisch. 
Venen  beiderseits  peripher  weit  thrombosirt,  Arterie  frei. 

Versuch  4.  Kaninchenbock,  ausgewachsen.  Beiderseits  Ligatur  der 
Vena  femoralis.    Rechts  perivasculäre  Injection  von  7 — 8  Gem.  Fermentblut 

Befund  local:  Vene  rechts  peripher  durchaus  thrombosirt,  central  auch 
ein  stärkerer  Thrombus.  Links  peripher  ein  kleinerer  Thrombus,  central 
kein  Thrombus,  Arterien  frei. 

Befund  an  Lunge,  Herz  und  Darm  nicht  bedeutend. 

Versuch  5.  Kaninchen,  ausgewachsen.  Versuchsanordnung  wie  in 
Versuch  4.  —  Befund  wie  in  Versuch  4. 

Versuch  6.    Wie  Versuch  5. 

3.  Bei  Stönmg  der  Circolation  durch  temporäre  Absohnüning. 

IV.  VersachBreihe. 
Im  Text  ausführlich  mitgetheilt. 

///,  B,  Eigene  Versuche  über  allgemeine  Fermentintoancation, 

V.  Versuchsreihe. 

a)  Transfusionen  mit  gleichartigem  Fermentblut  in  die  Arterien  peripher 

bei  Hunden. 

Versuch  1.  Mittelgrosser  gelber  Hund,  7500  Grm.  schwer.  Aus  der 
rechten  Vena  jugnlaris  externa  werden  etwa  70  Gem.  Blut  entnommen.  Hier- 
auf wird  rechts  ein  Seitenast  der  Garotis  interna  freigelegt  und  das  ans 
dem  geronnenen  Hundeblut  gewonnene  und  filtrirte  Fermentblut  i)  (nach 
1  Stunde)  peripher  in  den  Seitenast  der  Garotis  communis  durch  Abklem- 
men mit  einer  Spritze  transfundirt. 

Nach  Injection  von  etwa  10  Gem.  tritt  heftige  Dyspnoe,  Kollern  im 
Leibe  und  heftige  Schmerzensäusserungen  bei  dem  (narkotisirten ;  3  Ggrm. 
Morph.)  Hunde  ein.  Es  wurden  sehr  langsam  und  in  Pausen  im  Ganzen 
etwas  über  40  Gem.  Fermentblut  injicirt.  —  Das  Thier  lebt  etwa  noch  24 
Stunden  nach  der  Transfusion ;  es  reagirt  anf  keinen  Reiz,  liegt  somnolent 


1)  Ich  habe  das  Fermentblut  nicht  jedesmal  auf  mitinjicirte  Gerinnsel  unter- 
sucht, aber  an  drei  auf  diese  Weise  hergestellten  Blutproben  konnte  ich  nicht  die 
kleinsten  GerinnBelpartikelchen  nachweisen.  Auch  war  in  dem  restirenden  Fer- 
mentblut bis  zum  2.  Tage  nie  eine  Spur  von  Gerinnselbildi^ng  zu  bemerken. 
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da,  mit  beBchleunigter  Respiration.    Urin  war  im  ontergestellten  Gefässe  gar 
nicht  enthalten ;  im  Käfig  waren  breiig-flttssige;  blutig  tingirte  Excremente. 

Sectiansbefimd, 

Brusthöhle.  In  beiden  Plenrahöhien  wenig  blutig  tingirtes  Exsudat. 
Die  Lungenoberflftche  uneben,  indem  sich  zwischen  dunkleren,  zum  Theii 
hämorrhagisch  verfärbten  Partien  blasse,  emphysematös  gedunsene  Lnngen- 
läppchen  hervor  wölben.  Einzelne  kleinere  Hämorrhagien  sind  weniger  zahl- 
reich zu  finden,  als  grössere  stark  dunkelgrauroth  gefärbte,  mit  vielen  nicht 
scharf  begrenzten  hämorrhagischen  Stelleb  durchsetzte  Partien. 

Die  Substanz  fflhlt  sich  ziemlich  fest,  stellenweise  pflaumig  an.  Auf 
dem  Durchschnitt  entieert  sich  reichlich  schaumige,  blutig  tingirte  Flüssig- 
keit. Das  Gewebe  ist  grossentheils  durchaus  lufthaltig,  nur  ganz  kleine, 
auf  dem  Durchschnitt  sich  etwas  dunkler  von  dem  übrigen,  theils  stark 
hyperämischen,  theils  geradezu  hämorrhagisch  inficirten  Gewebe  abhebende 
Partien  sind  luftieer. 

Die  bedeutenderen  Aeste  der  Arteria  pulmonalis  sind  theilweise  frei,  ein 
anderer  Theil  derselben  und  fast  alle  kleineren  Aeste  sind  vollgestopft  mit 
Blutgerinnseln.  An  den  Gerinnseln  in  den  grösseren  Gefässen  lässt  sich 
deutlich  ein  Centrum  von  blasseren,  körnigen  Gerinnseln  erkennen  —  Ge- 
rinnsel, wie  wir  sie  bei  Thieren,  die  unter  der  Transfusion  (s.  folgende 
Versuche)  sterben,  als  verfilzte  Gerinnsel  von  dunkelgraurothem,  körnigem 
Ansehen  im  rechten  Ventrikel  u.  s.  w.  finden  — ,  um  das  sich  rothe  Gerinnsel 
üngelagert  haben. 

Herz.  Der  rechte  Ventrikel  enthält  wenig  flüssiges  Blut;  im  rechten 
Herzohr,  zwischen  den  Trabekeln  des  Ventrikels  finden  sich  deutlich  nicht 
postmortale  Gerinnsel.  Im  rechten  Vorhof  keine  Gerinnsel.  Unter  dem 
Endocard  des  rechten  sowohl,  als  auch  des  linken  Ventrikels  zahh^iche 
subendocardiale,  nicht  ganz  scharf  begrenzte  hämorrhagische  Verfärbungen. 
Besonders  stark  tritt  diese  Verfärbung  an  den  Spitzen  der  Papillarmuskeln 
hervor.  —  Die  Bronchialdrüsen  sind  zum  Theil  normal,  zum  Theil  geschwellt, 
stark  hämorrhagisch.  Die  Thymusdrüse  ist  mit  bedeutenden  Hämorrhagien 
durchsetzt. 

Bauchhöhle.  In  der  Bauchhöhle  kein  Exsudat;  das  Peritoneum 
stärker  injicirt;  am  Darme  lässt  die  Serosa,  namentlich  in  der  Gegend  des 
Goecum,  fleckige,  schärfer  begrenzte  Hämorrhagien  durchscheinen. 

Die  Leber  zeigt  ein  eigentbümlich  fleckiges  Aussehen.  Zwischen  den 
normal  gefärbten  Partien  sind  ganz  unregelmässig  mehr  violette  Partien 
eingestreut,  die  nur  an  wenigen  Stellen  die  bestimmte  Diagnose  auf  Hämor- 
rhagie  gestatten;  die  Substanz  ist  etwas  weniger  elastisch  wie  normal,  sehr 
blutreich;  in  einem  grösseren  Arterienaste  ein  starker  Thrombus  von  charak- 
teristischem Aussehen,  übrigens  viele  kleine  Thromben. 

Die  Milz  ist  äusserst  derb  und  bietet  auf  ihrer  Oberfläche  ein  sehr 
buntes  Bild,  zwischen  den  normal  braunroth  gefärbten  Partien  finden  sich, 
ähnlich  wie  auf  der  Leber,  exquisit  violett  gefärbte;  auf  dem  Durchschnitt 
stellen  sich  einzelne  dieser  Partien  als  ganz  besonders  blutreich  dar.  Throm- 
ben sind  makroskopisch  nicht  nachweisbar. 

Das  Pankreas  ist  blutreich,  zeigt  ebenfalls  freie  Hämorrhagien  zwi- 
schen den  Acini. 
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Die  Nieren  Bind  derb;  unter  der  lüqM^  eablreidie,  £om  TheU  sehr 
bedeutende  Hämorrbagien.  An  der  linken  Niere  befindet  aicb  im  Oewebe 
um  die  Nierenkapsel  ein  beinahe  die  Hälfte  derselben  bedeckendes  Extra- 
vasat. Die  Substanz  ist  blntreichi  dnnkelbrannroth  gefärbt;  die  Gorticalis 
ist  dentlich  geschwellt;  die  einaelnen  Glomeraii  treten  sehr  scharf  und  cha- 
rakteristisoh  hervor.  Zwischen  den  Hamkanftlchen  sieht  man  danklere, 
biutfarbige  Streifen,  stellenweise  kleine  freie  Himorrhagien.  Schleimhant 
des  Nierenbeckens  stark  injicirt,  hämorrhagisch;  ebenso  die  der  Ureteron. 

Harnblase  stark  contrahirt,  enthält  wenig  tief  schwarzroflieD,  lack- 
farbenen  Urin  (s.  V.-R.  VI.  Vers.  8). 

Der  Darm  ist  stark  contrahirt,  flberall  livid  durchscheinend,  die  Serosa 
stark  injiclrt 

Die  Mesenterialdrflsen  stark  geschwellt,  hämorrhagisch. 

Der  Magen  enthält  Speisereste;  die  Schleimhant,  namentlich  in  der 
Gegend  des  Pylorus,  gleichmässig  blanröthlich  injicirt|  im  Ganzen  geschwellt 
and  mit  Schleim  bedeckt  Der  Dünndarm  enthält  blutig  gefllrbte  schlei- 
oige  ICassen;  unter  dem  Mikroskop  sind  rothe  Blutkörperchen  nor  ver- 
einzelt nachweisbar.  Die  Schleimhaut  ist  äusserst  stark  geschwellt,  gleich- 
mässig bläulichroth  injidrt,  mit  Hämorrbagien  durchsetzt;  die  Plaques  stark 
geschwellt 

Der  Dickdarm  zeigt  nicht  so  gleichmässige  Injection,  aber  ebenfalls 
zahlreiche  Hämorrbagien.  Die  Schleimhaut  ist  mit  zähflüssigem  Schleim 
bedeckt  —  Am  stärksten   sind   Injection  und  Hämorrbagien  im  CoeennL 

Kopf.  Die  Vena  jognl.  interna  der  zur  Injection  benutzten  Seite  ist 
thrombosirt,  ebenso  die  Carotis.  In  der  Parotis  Hämorrbagien.  Die  Innen- 
fläche der  Dura  ist  stark  injicirt  an  der  Convexität;  an  der  Basis,  nament* 
Heb  Aber  der  Sella  turcica,  mit  Hämorrhagien  durchsetzt  An  den  weiehen 
Hauten  sind  kleine,  aber  exquisit  deutliche  Hämorrhagien  zu  constatiren; 
in  einzelnen  GeAssen  finden  sich  abgerissene  kleinste  Thromben.  Die  Sub- 
stanz des  Gehirns  Ist  blutreich;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  aufFaliend 
zahlreiche  Blutpunkte.  Die  Plexus  chorioid.  sind  dunkel  und  sehr  hyper- 
ämisch;  in  den  Gentralganglien  ausserordentlich  zahlreiche  Biutpunkte. 

Die  Retina  zeigt  am  Sehnerveneintritt  deutlich  makroskopisch  erkenn- 
bare Hämorrhagien,  die  mit  dem  Mikroskop  (Hartnack,  Obj.  2)  noch  deut- 
licher hervortreten.  Auf  der  Macula  lutea  sind  ebenfalls  Hämorrhagien  zu 
constatiren.  Mikroskopisch  bieten  die  Gefässe  des  Augenhintergrundes  den 
schlagendsten  Beweis,  dass  wir  es  mit  Embolie  zu  thun  haben.  Man  sieht 
einen  GefllBsast  eine  Strecke  weit  vom  Hauptstamm  plötzlich  zu  seiner  dop- 
pelten Dicke  angeschwollen,  als  sei  hier  ein  Pfropf  eingekeilt;  allmählich 
geht  der  Durchmesser  des  Lumens  wieder  zur  normalen  Weite  Aber. 

Besumiren  wir,  so  finden  wir  in  sftmmtlichen  nnterBOchten 
Organen  Hämorrhagien. 

Versuch  2.  Einem  Hunde  von  9000  Grin.  Gewicht  werden  90  Ccm. 
Blut  aus  der  rechten  Vena  jugularis  externa  entnommen  und  das  an^ge- 
presste  Fermentblut  (etwa  50  Ccm.)  wird  links  bei  freiem  Blutstrom  in 
einen  Seitenast  der  Carotis  interna  transfundirt    (Protokoll  s.  im  Text) 
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V^ersaefa  3.  Einmn  Hasde  von  10  Kgrm.  Gewicht  werden  100  Ccm. 
Blut  aoB  einem  Seitenaat  der  rechten  Art  femoralie  entnommen  und  diB 
Meg^veeete  Fermentblnt  in  die  linke  Arteria  profunda  femoria  —  etwa 
70  Ccm.  —  peripher  injidrt.     (Protokoll  a.  im  Text.) 

%)  TravfkaloBen  Im  die  PerttoneaUi^Ue  bei  lüuüneheB. 

1.  Mit  eigenartigem  Fermeniblut, 

Vera  ach  4.  Einem  aasgewachsenen  Kaninchen  (Albino,  trächtig) 
werden  25  Gem.  Fermentblnt  (eigenartiges,  etwa.l  Proc.  des  Körpergewichts) 
in  die  Peritonealhöhle  gespritzt. 

Das  Thier  wird  am  anderen  Tage  (etwa  nach  16  Standen)  todt,  jedoch 
noch  wann  im  Stalle  gefanden. 

Befand  im  Texte  mitgetheilt. 

Vera  ach'  5.  Aasgewachsener  Kaninchenbock.  Versachsanordnang 
wie  in  Veraacfa  4. 

Befand :  Hämorrhagien  an  der  Lange,  Endocard  beider  Ventrikel,  Ver- 
ffarbangen  an  der  Leber  and  Milz,  Hämorrhagien  in  der  Niere,  Sclileimhant 
dea  Nierenbeckens,  der  Ureteren,  Harnblase^  Darm.  Mesenterialdrflsen  atark 
hämorrhagisch. 

Starke  Hämorrhagien  an  der  Retina,  kleinere  an  den  weichen  Hirn- 
liänten  nnd  in  der  Hirosabstanz. 

Veranch  6.  Ansgewachsenea  Kaninchen weibchen,  trächtig.  Versachs- 
anordnang wie  in  Versach  4.     Befand  wie  in  Versach  4. 

Vers  ach  7.  Ansgewachsenea  Kaninchen.  Versachsanordnang  wie 
in  Veranch  4.     Befand  wie  in  Versuch  5. 

2.  Mit  fremdartigem  Fermentblut 

Veranch  8.  Aasgewachsenea  Kaninchen.  25  Ccm.  Rinderfermentblnt 
in  die  Peritonealhöhle.  —  Todt  nach  12  Stunden. 

Der  Befund  weicht  in  nichta  von  den  unter  den  vorigen  Nammem 
mitgetheilten  ab. 

Versuch  9.  Ansgewachsenea  Kaninchen.  Versachsanordnang  and 
Befand  wie  in  Versuch  8. 

VI.  Veranchareihe. 
FestHellung  der  Veränderungen  des  Urins  bei  FermeniintoxieaHon. 

Pft  die  mikroakopiachen  Befiinde  an  den  Nieren  auf  einen  ziem- 
lich bedeateoden  Gehalt  dea  Unna  an  anomalen  Bestandtheilen  hin- 
wiesen, so  wurden  einige  Kaninchen  in  isolirten  Käfigen  gehalten 
und  sowohl  der  aufgefangene  als  auch  besonders  der  nach  Tödtung 
des  Thieres  der  Blase  direct  entnommene  Urin  untersucht 

a)  Versuche  mit  eigenartigem  Fermentblnt. 

(Das  Fermentblut  wurde  durch  Verbluten  eines  anderen  Thieres  gewonnen.) 

Versuch  1.  Einem  ausgewachsenen  Kaninchen  10  Ccm.  Fermentblnt 
in  die  Bauchhöhle. 
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Blutfarbstoffgebalt  des  Urins  spectroskopisch  nicht  nachweisbar.  Mini- 
male Eiweisstrflbong.     Im  Sediment  angeHtrbte  grannlirte  Gjlinder. 

Versuch  2.  Einem  aasgewachsenen  Kaninchen  15  Gem.  Fenne&tbliit 
in  die  Bauchhöhle. 

Im  Spectroskop  deutlich  die  charakteristischen  Absorptionaatreifen. 
Starker  Eiweissgehalt.  Viele  mit  Hämoglobinroth  tingirte  grannlirte  Cylin- 
der,  keine  rothen  Blutkörperchen. 

Versuch  3.  Einem  grossen  Kaninchen  12  Gem.  Fermentblut  in  die 
Bauchhöhle. 

Blutfarbstoffgebalt  spectroskopisch  nachweisbar,  aber  schwach.  Eiweiss- 
gehalt bedeutend  genug,  um  deutlich  nachweisbar  zu  sein.  Gylinder,  keioe 
Blutkörperchen.    (Die  Thiere  crepirten  innerhalb  72  Stunden.) 

Versuch  4.  Dieser  Versuch,  sowie  Versuch  5,  6,  7  wurden  als 
ParalleWersacbe  zur  directen  Transfusion  in  die  Blutbahn  angestellt 

Einem  ausgewachsenen  Kaninchen  werden  25  Gem.  Fermentblnt  (etwa 
1  Proc.  des  Körpergewichts)- in  die  Peritonealhöhle  gespritzt.  VTährend  die 
Thiere  in  den  Versuchen  1,  2,  3  längstens  noch  72  Stunden,  wenigstens 
48  Stunden  lebten,  crepirten  die  Thiere,  denen  25  Gem.  Fermentblut  in  die 
Bauchhöhle  gebracht  wurden,  meist  innerhalb  der  ersten  12  Stunden. 

Die  weiteren  Sectionsberichte  über  die  Befunde  finden  sich  unter  Ver- 
suchsreihe V,  Versuche  4,  5,  6,  7. 

Der  aus  der  Blase  entnommene  Urin  ist  stark  blutfarbstoffhaltig,  stark 
eiweisshaltig;  Gylinder  sind  nur  in  sehr  geringer  Anzahl  aufzufinden,  keine 
Blutkörperchen. 

Versuch  5.  Ausgewachsenes  Kaninchen.  25  Gem.  Fermentblut  in 
die  Peritonealhöhle.  Das  Thier  wird  nach  16  Stunden  (am  Morgen  des 
nächsten  Tages)  verendet  im  Stalle  gefunden.  Der  Urin  aus  der  Blase  ent- 
nommen. 

Spectroskopisch  starker  Hämoglobingehalt  nachweisbar.  Albuminurie. 
Grannlirte  Gylinder  spärlich.     Keine  Blutkörperchen. 

Versuch  6.  Ausgewachsenes  Kaninchen.  25  CIcm.  Fermentblnt  in 
die  Peritonealhöhle.    Das  Thier  verendet  nach  10  Stunden. 

Urin  ganz  dunkel,  blutfarbig.  Spectroskopisch  Blutfarbstoff  nachweis- 
bar.    Albuminurie.     Keine  Gylinder,  keine  Blutkörperchen. 

Versuch  7.  Ausgewachsenes  Kaninchen  (Albino).  25  Gem.  Ferment- 
blut in  die  Peritonealhöhle. 

Urin  aus  der  Blase  entnommen,  blutfarbstoffhaltig;  Albuminurie.  Spär- 
liche Gylinder,  keine  Blutkörperchen. 

Versuch  8.  Hund,  bei  dem  Transfusion  seines  eigenen  (Ferment-) 
Blutes  gemacht  war  (s.  V.-R.  V,  Vers.  1,  etwas  über  40  Gem.  in  die  Garotis 
peripher).     Der  Hund  lebt  etwa  24  Stunden. 

Urin  aus  der  Harnblase  stark  blutig  gefärbt,  enthält  viel  Eiweiss,  Blut- 
farbstoff, grannlirte,  ziegelroth  gefärbte  Gylinder,  sehr  wenige  veränderte 
Blutkörperchen. 

Versuch  9.  Hund.  Transfusion  von  70  Gem.  eigenen  (Ferment-) 
Blutes  in  die  Art.  femoralis  (peripher).    Lebt  4  Tage  und  wird  dann  getödtet. 

Erstes  Urin  am  2.  Tage  dunkelschwarzroth  gefärbt,  stark  blutfarb- 
stoffhaltig, Albuminurie.     Keine  rothen  Blutkörperchen. 

Am  3.  Tag  ebenso. 
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Am  4.  Tag  wird  der  Urin  heller,  Eiweiaegehalt  Btftrker,  sehr  reichlich 
Cylinder. 

Am  5.  Tag:  Urin  ans  der  Harnblase  entnommen;  fast  keine  Blntfftr- 
bnng;  spectroskopisch  dentlich  blntfarbstoffhaltig;  Eiweissgehalt  bedentend, 
Cylinder  reichlich. 

Vers  ach  10.  Hand.  Verendet  nnter  der  Transfusion  von  50  Gern, 
eigenen  (Ferment-)  Blntes  in  die  Carotis. 

Urin  normal. 

b)  Yersuebe  mit  fremdartigem  Fermentblut. 

Versuch  11.  Kaninchen,  ausgewachsen.  10  Ccm.  Rinderfermentblat 
in  den  Peritonealraum.     Verendet  nach  36  Stunden. 

Urin  stark  blntfarbstoffhaltig,  Eiweissgehalt  ziemlich  bedeutend;  gra- 
nnlirte,  ziegelroth  gefib'bte  Cylinder  ziemlich  reichlich. 

Versuch  12.  Kaninchen,  ausgewachsen.  25  Ccm.  Rinderfermentblut 
in  den  Peritonealraum.     Verendet'  nach  36  Stunden. 

Spectroskopisch  starker  Blntfarbstoffgehalt.  Albuminurie,  Cylinder, 
keine  rothen  Blutkörperchen. 

Versuch  13.  Kaninchen,  ausgewachsen.  25  Ccm.  Rinderfermentblut 
in  den  Peritonealraum.     Verendet  innerhalb  12  Stunden. 

Mit  Heller'scber  Probe  und  spectroskopisch  Blutfarbstoff  nachweisbar. 
Albuminurie.     Cylinder  spärlich.    Keine  Blutkörperchen. 

Versuch  14.  Kaninchen,  ausgewachsen.  25  Ccm.  Rinderfermentblut 
in  den  Peritonealraum.     Lebt  2  Tage. 

Urin  aus  der  Blase,  lüt  Heller'scber  Probe  und  spectroskopisch 
Blutfarbstoff  nachweisbar.  Albuminurie.  Cylinder  spärlich.  Keine  Blut^ 
körperchen. 

Versuch  15.  Hund.  Transfusion  von  250  Ccm.  (24  Stunden  nach 
der  Herstellung  verwendeten)  Rinderfermentblut.   Das  Thier  bleibt  am  Leben. 

Urin  tief  dunkelschwarzroth.  Eiweiss,  granulirte  Cylinder  sehr  reichlich« 
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XVI. 
lieber  die  Thoracentese  beim  Empyem. 

Yott 

Br.  Faul  Blomberg 

in  Baku« 

Es  unterliegt  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Wissenschaft 
keinem  Zweifel,  dass  beim  sogenannten  serösen  pleoritischen  Exsu- 
date die  Thoracentese  (unter  Abschluss  der  Luft)  durch  den  Troicart, 
beim  Empyem  dagegen  die  Entleerung  des  eiterigen  Exsudates  aus 
der  Pleurahöhle  durch  den  Schnitt  zu  geschehen  hat,  weil  die  letztere 
Methode  fbr  den  freien  Ausfluss  des  Eiters  die  günstigsten  Chancen 
bietet  und  weil  der  Abschluss  der  Luft  zur  Erzielung  günstiger  Heil- 
resultate bei  der  operativen  Behandlung  von  Empyemen  nicht  nur 
keineswegs  erforderlich,  sondern  der  freie  Zugang  der  Luft  er- 
wünscht ist. 

Es  kann  aber  andererseits  nicht  geleugnet  werden,  dass  die 
Schnittoperationen  ftlr  den  Patienten  manche  Unbequemlichkeiten 
bietet.  Einmal  versetzt  der  Schnitt  den  Patienten  in  die  Nothwendig^ 
keit,  seine  Leib-  und  Bettwäsche  mit  Eiter  beschmutzen  zu  müssen 
oder,  selbst  wenn  die  operirte  Thoraxhälfte  mit  einer  so  dicken  Lage 
von  Watte  oder  Compressen  bedeckt  wird,  dass  die  Wäsche  gegen 
das  Imprägnirtwerden  mit  Eiter  geschützt  wird,  so  saugen  mindestens 
die  tieferen  Lagen  eines  solchen  Verbandes  genug  Eiter  auf»  um  eine 
ziemliche  umfangreiche  Hautfläche  in  stetem  Contact  mit  Eiter  zu 
erhalten,  wodurch  nicht  nur  Veranlassung  zu  Erkältungen,  sondern 
auch  in  manchen  Fällen  zu  Hauterosionen  Veranlassung  gegeben  wer- 
den kann. 

Freilich  sagt  femer  Lichtheim  i):  „Die  Furcht  vor  Hämorrha- 
gien,  namentlich  vor  einer  Verletzung  der  Intercostalarterie  ist  stets 


1)  üeber  die  operatiTe  Behandlung  pleuiitischer  Exsudate  in  Volkmann'B  Samm- 
lung klin.  Vortrage.  Nr.  43. 
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ein  Sehreckbild  gewesen ,  das  die  Verallgemeinenmg  der  Operation 
doreh  den  Schnitt  aufgehalten  hat.  Eine  Verletzung  der  Intercostal- 
arterie  ist  jedoch  unmöglichi  wenn  man  sich  in  der  Mitte  des  Inter- 
costalraumes  hält.  Die  Verletzung  kleiner  abnorm  verlaufender  Ar- 
terien hat  nichts  zu  sagen  und  ist  leicht  durch  Compression  mit  dem 
Finger  zu  stillen.  Die  Furcht  vor  Hämorrhagien  ist  zum  grossen 
Theil  darauf  zurflckzuftlhren,  dass  nach  Eröffnung  der  Pleura  selbst 
unbedeutende  Blutungen  einen  besorgnisserregenden  Eindruck  miichen, 
weil  sich  das  Blut  mit  dem  ausfliessenden  Pleurainhalt  mischt  und 
man  deshalb  die  Quantität  des  ersteren  sehr  überschätzt.*'  Denmach 
sind  Befürchtungen  von  Hämorrhagien  fttr  den  Operateur  und  selbst 
unbedeutende  Blutungen,  welche,  wie  ein  eifriger  Verfechter  der 
Schnittoperation  zugesteht,  „einen  besorgnisserregenden  Ein- 
druck machen^  immerhin  Umstände,  welche  Berücksichtigung 
verdienen,  wenn  die  Möglichkeit,  solche  zu  vermeiden,  vorhan- 
den ist. 

Zwar  ist  die  lebensrettende  Bedeutung  der  Thoracentese  jbeim 
Empyem  und  die  ungemeine  Erleichterung  nach  derselben  fttr  den 
Patienten  eine  so  enorme,  dass  Befürchtungen  des  Kranken  und  un- 
bedeutende Blutungen  nicht  in  die  Wagschale  fallen  sollten,  da  der 
Patient  ohne  operativen  Eingriff  in  der  Begel  dem  Tode  geweiht  ist 
Wenn  es  aber  eine  Methode  gibt,  bei  deren  Anwendung  bei  gleichen 
Vortheilen  der  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Brusthöhle  durch  den 
Schnitt  anhaftende,  fttr  Arzt  und  Kranken  unangenehme  Complic»- 
tionen  vermieden  werden,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  man  von 
einer  solchen  Methode  nicht  Gebrauch  machen  sollte.  Sagt  doch  schon 
Lichtheim,  dass  solches,  wenn  auch  grundlose  »Schreckbild'' 
die  Verallgemeinerung  der  Operation  durch  den  Schnitt  aufgehalten 
hat.  Folglich  ist  anzunehmen,  dass  die  Einfährung  einer  Methode, 
bei  welcher  derselbe  Zweck  mit  Vermeidung  solcher  Schreckbilder 
erreicht  wird,  diese  Operation  in  viel  grösserem  Maassstabe  zur  An- 
wendung bringen  werde. 

Endlich  verdient  nicht  aus  dem  Auge  gelassen  zu  werden,  dass 
die  Anlegung  einer  Oeffnung  durch  einen  Hautschnitt,  der  nicht  we- 
niger als  2  Zoll  Länge  haben  muss,  die  Trennung  der  Muskeb  Schicht 
fttr  Schicht  auf  der  Hohlsonde,  die  darauffolgende  Probepunction  und 
der  Einschnitt  in  die  Pleura  eine  ziemlich  langdauemde  und  nicht 
schmerzlose  Procedur  sind,  welche  von  sensiblen  Personen,  namentlich 
von  Kindern  oft  genug  gefttrchtet  und  allenfalls  noch  in  der  Chloro- 
formnarkose zugelassen  wird,  was  jedoch  zuweilen,  namentlich  bei 
linksseitigen  Empyem  (mit  Dislocation  des  Herzens)  nicht  immer  aus- 

31* 
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filhrbar  ist,  jeden&lls  aber  Assistenz  erfordert.  Weigerte  sieh  doch 
Dnpuytren  (wie  Enssmaal  erzählt),  als  er  an  einem  Pyopnemno- 
thorax  tödtlicb  damiederlag,  diese  Operation  an  sieh  vollziehen  zu 
lassen  nnd  wollte  lieber  »dnrch  die  Hand  Gottes,  als  durch 
die  der  Aerzte  sterben^ 

Die  Operation  des  Empyems  durch  den  Schnitt  hat  also  folgende 
Unzulänglichkeiten:  1.  Ein  beständiges  Durchnässtsein  des  Kranken, 
2.  die  Möglichkeit  der  Verletzung  der  Intercostalarterien  oder,  wo 
dieses  nicht  geschieht,  jedenfalls  eine  „  besorgnisserregenden  Eindruck 
machende  Hämorrhagica  aus  der  Schnittfläche,  und  endlich  3.  die 
längere  Dauer  und  grössere  Schmerzhaftigkeit  der  Operation,  als  die 
Entleerung  durch  den  Troicart. 

Mit  vollem  Hechte  kommt  es  heutzutage  Niemanden  in  den  Sinn, 
die  bei  serösem  Exsudate  ohne  Frage  indicirte  Function  unter 
Luftabschluss  (mit  dem  gewöhnlichen  Troicart)  auszuführen,  so- 
bald es  sich  um  ein  Empyem  handelt,  weil  1.  die  Entfernung  des 
Eiters  durch  Function  zu  Folge  hat,  dass  „ wenige  Tage  nach  der 
Entleerung  der  Eiter  sich  unzweifelhaft  wieder  angesammelt  hat  und 
man  die  Function  mit  demselben  Besultate  wiederholen  muss**,  weil 
2.  es  niemals  gelingt, « durch  die  Function  unter  Luftabschluss  auch  nur 
annähernd  den  Eiter  vollständig  zu  entfernen,  eine  Aufgabe,  die  wir 
uns  durchaus  stellen  müssen''  (Lichtheim),  und  endlich  3.  weil  man 
bei  der  Operation  des  Empyems  dafür  sorgen  muss,  dass  nicht  nur 
der  Eiter  anhaltend  freien  Ansfluss  hat,  sondern  auch  dafür,  dass  die 
atmosphärische  Luft  fortwährend  freien  Zutritt  zur  Eiterböhle  hat, 
da  es  feststeht,  dass  die  in  der  vereiterten  Fleurahöhle  abgesperrte 
Luft  einen  gewöhnlichen  Eiter  in  stinkende  Jauche  umwandelt 

Wenn  demnach  für  die  Behandlung  des  Empyems  die  Anlegung 
einer  dauernden  Oeffnung  Conditio  sine  qua  non  ist,  so  fragt  es 
sich,  ob  eine  solche  einzig  und  allein  durch  den  Schnitt  zu  Wege  ge- 
bracht werden  kann,  durch  welche,  wie  eben  bemerkt,  a)  ein  bestän- 
diges Durchnässtsein  des  Kranken,  b)  die  Möglichkeit  einer  Verletzung 
der  Intercostalarterien  und  c)  eine  grössere  Schmerzhaftigkeit  bei 
längerer  Dauer  der  Operation  herbeigerufen  wird. 

A  priori  mUssten  von  einer  Function  mit  Liegenlassen  der  Troi* 
cartcanüle  die  drei  Fostniate  zur  erfolgreichen  Operation  eines  Em- 
pyems, als  da  sind:  1.  freier  Ausfluss  des  Eiters  auf  die  Dauer, 
2.  fortwährender  Zutritt  der  Luft  zur  Eiterhöhle,  3.  vollständige  Ent- 
fernung des  Eiters  durch  wiederholtes  Ausspülen  der  Eiterhöhle  mit 
desinficirenden  Flüssigkeiten,  erfüllt  werden. 

Von  einem  solchen  Verfahren  thun  die  Autoritäten  jedoch  gar 
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keine  Erwähnung  oder,  wenn  dieses  geschieht,  so  nur  zu  dem  Zwecke 
um  esgänzlieti  zn  perborresciren.  So  sagtLiebtheim:  n Allerdings 
kann  man  aneb  eine  dauernde  Tboraxfistel  dnrcb  Stieb  anlegen,  wenn 
man  die  Troicartcanflle  mebrere  Tage  im  Sticbkanal  liegen  lässt, 
aber  es  bat  dies  Veriabren  den  grossen  Uebelstand,  dass  es  eine  zn 
enge  Fistel  scbafft'' 

Beobaehtungen  von  naeb  diesem  Verfabren  operirten  FUlen  sind 
meines  Wissens  niebt  yerOffentliobt  worden.  Es  maeben  solcbe  ab- 
spreebende  Urtbeile  eber  den  Eindruck  von  vorgefassten  Meinungen, 
fljs  von  auf  praktiscbe  Erfabrungen  gestützten  wissenscbaftlieben 
Ueberzeugungen. 

Es  gibt  nun  aber  kerne  triftigen  Gründe  vorauszusetzen,  warum 
eine  im  Sticbkanale  liegen  gelassene  Troicartcanflle  dem  Organis- 
mus mebr  Scbaden  bringen  soll,  als  z.  B.  eine  Tracbeotomiecanttle, 
welcbe  bekanntlicb  woobenlang  ebne  besondere  Bescbwerden  vertra- 
gen wird. 

Freilieb  mttsste  zu  diesem  Zwecke  nicbt  eine  gewöbnlicbe  Troi- 
cartcanttle  benutzt  werden,  die  mit  ibren  scbarfen  Rändern  am  un- 
teren (entgegengesetzten  vom  Griff)  Ende  die  Organe  in  der  Brust- 
böble  verletzen  könnte  und  in  der  Regel  keine  Oebrcben  zum  Be- 
festigen der  Bänder  bat,  wie  eine  Tracbeotomiecanttle. 

Im  Nacbfolgenden  will  icb  zwei  Fälle  mittbeilen,  wo  die  Func- 
tion mit  einem  eigens  zu  diesem  Zwecke  nacb  meiner  Angabe  von 
einem  Tiflisscben  Silberarbeiter  construirten  Troicart  (dessen  Canttle 
in  der  Stiebwunde  circa  4  Wocben  lang  blieb)  ein  äusserst  günstiges 
Resultat  gab,  so  dass,  so  gering  aucb  die  Zabl  der  einscblagenden 
Beobacbtungen  ist,  sie  docb  zu  femerea  Beobacbtungen  mindestens 
aufmuntern,  ebe  in  der  Wissenscbaft  das  gegenwärtige  absprecbende 
Urtbeil  ttber  diese  Operationsmetbode  festgestellt  werden  darf. 

Als  icb  im  Jabre  1878  vom  CoUegen  Dr.  Uscbakoff  in  Tiflis 
zu  der  lljäbrigen  Tocbter  des  Musiklebrers  S.  zur  Consultation  ein- 
geladen wurde,  welcbe  an  linksseitigem  Empyem  mit  Dislocation  des 
Herzens  litt  und  der  vom  GoUegen  Dr.  M.  vorber  scbon  2  mal  die 
Function  mit  dem  Troicart  unter  Luftabscbluss  mit  Entfernung  der 
Canttle  nacb  Entleerung  des  Eiters  ausgefbbrt  worden  war,  scblug  icb 
selbstverständlicb  die  Operation  durcb  den  Scbnitt  als  die  einzig  in- 
didrte  bei  diesem  von  vomberein  eiterigen  Exsudat  vor.  Die  Pa- 
tientin, ein  durcb  die  längere  Krankbeit  reizbares  und  als  einziges 
Kind  ttberbaupt  verwöbntes  Subject,  wollte  unter  keiner  Bedingung 
eine  Operation  und  namentlicb  nicbt  auf  die  Cbloroformnarkose  ein- 
geben.   Aucb  die  Eltern  waren  nicbt  dazu  zu  bewegen,  ibre  Zustim- 
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mang  dazn  zu  geben,  dass  ein  nur  2  Zoll  langer  Schnitt  in  den  Inter- 
costalraam  gemacht  werde. 

Es  blieb  mir  nichts  ttbrig,  als  anf  ein  von  ihr  weniger  gefiirchtetes 
Mittel  y  die  Patientin  zu  retten ,  zu  sinnen  ^^  nn^  zwar  wollte  ich  zu- 
nächst die  Panction  mit  Hinterlassung  der  Canttle  anf  wenige  Tage 
ausführen  und  nach  Etablirung  der  Thoraxfistel  mit  dem  gedeckten 
Messer  ohne  Vorwissen  der  Patientin  den  Schnitt  versuchen.  Vor  der 
Punction  mit  dem  Troicart  hatte  die  Patientin  nicht  die  unüberwind- 
liche Furcht,  da  sie  von  derselben  bereits  2  mal  nicht  nur  augen- 
blickliche Erleichterung,  sondern  auch  keine  Schmerzen  yerspttrt 
hatte. 

Zu  diesem  Behufe  bestellte  ich  (nicht  etwa  beim  Instrumenten- 
macher, deren  es  in  Tiflis  keine  gibt,  sondern  beim  gewöhnlichen 
Silberarbeiter)  einen  Troicart,  dessen  Beschreibung  ich  hier  folgen 
lasse  und  den  sich  jeder  Arzt  auch  an  Orten  beschaffen  kann,  wo  keine 
Fabrik  für  chirurgische  Instrumente  existirt.  Die  Länge  der  silbernen 
Canttle  beträgt  genau  IVs  ZoU^  das  Lumen  derselben  etwas  Aber 
Vi 6  Zoll,  d.  h.  ein  von  Rudolph  Detert  in  Berlin  verschriebener  „Ka- 
theter mit  Scheidewand  zur  Entfernung  des  Eiters  nach  der  Thora- 
centese  nach  Kussmaul  passt  genau  in  die  Canttle  und  zwar  so, 
dass  die  beiden  Fenster  dieses  Katheters  nach  Einschiebung  dessel- 
ben ausserhalb  der  Canttle  sich  befinden,  also  das  Ein-  und  Aus- 
fliessen  von  Flttssigkeiten  aus  der  Eiterhöhle,  in  welche  die  Troi- 
cartcanttle  mit  dem  hmeingeschobenen  Kussmaul'schen  Katheter 
mttndet,  vollkommen  ungehindert  vor  sich  gehen  kann.  Am  Griff- 
ende, d.  h.  an  dem  Ende,  welches  nach  dem  Einstich  nach  aussen 
zu  liegen  kommt,  befindet  sich  ein  Schild,  ähnlich  der  Traoheotomie- 
canttle  mit  den  obligaten  Oehrchen  zum  Einfädeln  der  Bändet,  mit 
denen  der  Thorax  umschlungen  und  so  die  Canttle  gegen  das  Her- 
ausschlttpfen  aus  dem  Stichkanal  geschützt  wird.  Noch  auf  eine 
Eigenthttmlichkeit  dieses  Troicarts  muss  ich  die  Aufmerksamkeit  len- 
ken, welche  bei  Herstellung  desselben  durchaus  berttcksichtigt  wer- 
den muss.  Damit  das  untere  Ende  der  Canttle,  welche  also  in  die 
Brusthöhle  zu  liegen  kommt,  nicht  mit  seinen  scharfen  Bändern  die 
Brustorgane  (Herzbeutel,  Lungen)  verletze,  mtlssen  die  Wände  der 
Canttle  etwas  dicker  sein,  als  es  gewöhnlich  bei  den  Troicarts  ange- 
nommen ist,  und  die  Ränder  mindestens  so  viel  abgerundet  sein,  als 
die  des  unteren  Endes  der  Tracheotomiecanttlen.  Damit  nun  ein  da- 
durch entstandener  Vorsprung  an  der  Grenzscheide  des  Stilets  mit 
der  Canttle  beim  Einstich  des  ganzen  Troicarts  nicht  Hindemisse 
finde,  welche  mindestens  eine  grössere  Gewalt  beim  Act  des  Ein- 
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Stiches  erfordern  wUrdeOi  ist  das  ans  der  Canttle  hervorragende  Ende 
des  Stilets  dicker  als  der  in  der  Ganüle  passende  Theil.  Damit  nun 
aber  eine  ebenso  tlbermässige  Kraft  znm  Heransziehen  des  Stilets 
nicht  erforderlich  wäre,  ist  an  einer  Seite  der  Canttle  ein  Spalt  von 
der  Länge  eines  halben  Zolles  angebracht,  welcher  eine  Erweiterung 
des  Canttlenlnmens  beim  Heransziehen  des  Stilets  ermöglicht.  Nach 
einer  so  detaillirten  Beschreibung  des  Troicarts  kann  jeder  Instru- 
mentenmacher einen  solchen  leicht  herstellen. 

Mit  diesem  Troicart  stach  ich  also  unter  Assistenz  des  Herrn 
Dr.  Uschakoff  in  den  6.  Intercostahraum  der  linken  Seite  zwischen 
der  Mamillar-  und  Axillarlinie  der  11jährigen  T.  ein,  wonach  aus 
der  Brusthöhle  eine  beträchtliche  Quantität  eines  stinkenden,  jedoch 
dickflttssigen  Eiters  entleert  wurde.  Der  Patientin  wurden  während 
der  Operation  Analeptica  gereicht  und  der  Puls  hob  sich  merklich, 
wohl  vorwiegend  infolge  davon,  dass  das  Herz  an  seine  Stelle  rückte 
(der  Shock  war  vor  der  Operation  in  der  rechten  Mamillarlinie  pal- 
pabel),  wenn  auch  die  Analeptica  (Wein  und  Hoffmann'sche  Tropfen) 
das  Ihrige  dazu  beitrugen.  Nach  Aufhören  des  spontanen  Eiteraus- 
flusses spritzte  ich  eine  bis  zur  Temperatur  des  Körpers  erwärmte 
2proc  Lösung  von  Garbolsäure  in  die  Eiterhöhle,  bis  die  Kranke 
durch  Husten  das  Zeichen  gab,  dass  man  die  desinficirende  Flüssig- 
keit wieder  herausfliessen  zu  lassen  habe,  und  wiederholte  diese  Pro- 
cedur  in  der  ersten  Sitzung  4  mal,  bis  die  Flüssigkeit  klar  ausfloss. 
Während  vor  der  Operation  die  Morgentemperatur  über  39 ^  war,  fiel 
die  Temperatur  am  Abend  desselben  Tages  schon  unter  38<>.  An- 
fangs wurden  diese  Waschungen  der  Eiterhöhle  mit  2proc.  Carbol- 
säurelösung  2  mal  täglich  wiederholt,  später  jedoch  nur  1  mal  täg- 
lich. Die  Ganüle  blieb  etwa  3  Wochen,  ähnlich  wie  eine  Tracheo- 
tomiecanüle  befestigt,  liegen  und  eine  durch  eine  Federspule  (in  die 
Ganüle  gesteckt)  mit  derselben  communicirende  Kautschukröhre  mün- 
dete mit  ihrem  freien  Ende  in  eine  Schale,  welche  jede  durch  den 
Husten  aus  der  Eiterhöhle  herausgestossene  Flüssigkeit  aufnahm  und 
somit  die  Leib-  und  Bettwäsche  gegen  das  Imprägnirtwerden  mit  den 
Secreten  schützt  und  gleichzeitig  die  Gommunication  der  Eiterhöhle  mit 
der  atmosphärischen  Luft  abschliesst.  Nach  6  Wochen  war  das  Herz 
an  seiner  normalen  Stelle,  die  Lunge  durchgängig,  die  Pleura  pul- 
monalis  mit  der  P.  costalis  verwachsen,  die  Thoraxfistel  geschlossen, 
die  Patientin  fieberlos  und  der  allgemeine  Zustand  der  Ernährung  ein 
günstiger.  Als  ich  einige  Monate  später,  im  Juli  1878,  im  Badeorte 
Borjom  (dem  Vichy  des  Kaukasus)  harmlos  im  Parke  spazierte,  löste 
sich  ein  munteres  blühendes  Mädchen  von  einer  einige  hundert  Schritte 
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von  mir  entfernten  Gruppe  los,  lief  scbnargerade  aof  mich  zn  und 
reichte  mir  freudestrahlend  die  Hände.  Ich  erkannte  sie  nicht  wie- 
der und  sie  schlug  mir  vor,  doch  zu  rathen,  wer  sie  sei.  Erst  als 
die  unterdess  herbeigeeilten  Eltern  an  mich  herantrateui  erkannte  ich 
meine  Empyempatientin  wieder.  Dankesworte  wechselten  mit  Freu- 
denthränen  bei  Eltern  und  Tochter  ab  und  der  Instinct  dictirte  ihnen, 
mich  fflr  den  Lebensretter  ihres  einzigen  Kindes  anzusehen.  Ich 
kann  dreist  behaupten,  dass  ich  während  meiner  17jährigen  Praxi» 
keinen  zweiten  Moment  einer  solchen  Genugthunng  erlebt  habe.  Ea 
fragt  sich  aber,  ob  ich  solche  Dankbarkeitsgefflhle  eingeerntet,  hätte 
ich  einen  2  Zoll  langen  Schnitt  gemacht,  dessen  Narbe  einen  ewigen 
Denkzettel  an  bestandene  Schmerzen,  an  anhaltende  Besudelung 
der  Wäsche  abgegeben  hätte.  Ich  zweifle  daran,  denn  weder  der 
Amputirte,  noch  der  Besecirte,  noch  der  durch  die  Tracheotomie  vom 
sicheren  Tode  Gerettete  vergisst  seine  Narben.  Selbst  der  am  Stein 
Operirte  pflegt  dem  Chirurgen  gegenüber  nicht  ohne  Wttnsche  eines 
besseren  Ausganges  zu  sein.  In  einer  wie  grossen  Lebensgefahr  aber 
die  Empyemkranken  schweben,  das  ist  aus  der  Literatur  hinlänglich 
bekannt.  Trousseau^)  erzählt  aus  seiner  Praxis  von  einem  Falle, 
wo  Patient  so  wenig  Beschwerden  hatte,  dass  die  Thoracentese  auf 
den  nächsten  Tag  verschoben  wurde,  doch  am  nächsten  Tage  war 
Patient  bereits  gestorben.  Laseque^)  war  Zeuge  des  Todes  eines 
am  Empyem  leidenden  jungen  Mediciners,  der  während  der  Vorbe- 
reitungen zur  Thoracentese  starb. 

Payet')  und  Smith ^)  beobachteten  den  asphyktischen  Tod 
durch  Embolie  infolge  einer  eiterigen  Pleuritis.  Blachez^)  führt 
Fälle  an,  wo  die  Patienten  infolge  linksseitiger  Pleuritis  plötzlich 
unter  den  Erscheinungen  der  Synkope  zu  Grunde  gingen. 

Die  unbedingte  Dankbarkeit  der  Kranken  für  die  Lebensrettung 
durch  die  Thoracentese  ist  also  eine  vollkommen  gerechtfertigte,  ob- 
gleich die  Lebensgefahr  mehr  durch  das  subjective  Gefühl  instinctiv 
geahnt,  als  durch  wissenschaftliche  Gründe  und  PräcedenzfäUe  be- 
gründet eingesehen  wird.  Um  wie  viel  grösser  muss  die  Erkennt- 
lichkeit des  Empyematikers  sein,  wenn  die  Lebensrettung  ihm  durch 
eine  so  wenig  schmerzliche  und  mit  so  geringen  Unbequemlichkeiten 
verknüpfte  Operation,  wie  die  Function  mit  Liegenlassen  der  Troi- 


1)  Clinique  de  THötel-Dieu.  T.  1.  p.  673.         2)  Ib.  p.  658. 

3)  On  obstriction  of  the  pulmonary  Arteries  (Med.-chir.  Times.  London  1844). 

4)  Th^se  de  M.  B.  Ball,  De  Pembol.  pulm.  Paris  1862. 

5)  Union  med.  1862.  p.  213. 
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cartc&nttle  nun  einmal  ist  —  geboten  wird.  Anch  dieser  Umstand 
verdient  Bertteksiehtigang.  Daza  kommt  aber  noch,  dass  der  Arzt 
in  den  seltensten  Fällen  die  Sehnittoperation  sofort  ausführen  kann, 
sobald  er  den  Empyemkranken  zu  Gesicht  bekommt,  denn  einmal 
braucht  er  dazu  Assistenz  und  dann  verursacht  oft  das  Ueberreden 
und.Ueberzeugen  des  Patienten  von  der  Noth wendigkeit  eines  ein- 
greifenden Verfahrens  (welches  als  „Aufschneiden  des  Brustkastens" 
gefttrchtet  wird)  einen  Zeitverlust.  Wie  eben  bemerkt,  kann  der 
Kranke  unterdess  zu  Grunde  gehen. 

Nun  kommt  aber  noch  ein  Vorzug  dieses  Verfahrens  hinzu.  Ob- 
gleich Oedem  der  betreffenden  Thoraxhälfte,  ROthe  der  Haut  ttber 
derselben,  der  fttr  Eiterretention  charakteristische  Fiebertypus  u.  s.  w. 
annehmen  lassen,  dass  der  Inhalt  der  Pleurahöhle  ein  eiteriger  ist, 
so  kommen  doch  Fälle  vor,  wo  diese  Symptome  fehlen,  und  doch 
iBt  Empyem  vorhanden.  Lichtheim  (I.e.  S.  253)  sagt:  „Jeden- 
falls thut  man  gut,  auch  in  den  Fällen,  bei  denen  man 
Überzeugt  ist,  auf  Eiter  zu  treffen,  eine  Probepunction 
der  Operation  (durch  den  Schnitt)  vorauszuschicken,  um 
jede  Möglichkeit  eines  Irrthums  auszuschliessen.''  Das 
Lumen  der  oben  beschriebenen  Troicartcanttle  ist  ein  so  geringes, 
dass  man  diesen  Troicart  sogar  zur  Probepunction  eines  serösen  Ex- 
sudates unter  Luftabsohluss  benutzen  kann.  Man  braucht  nur  so- 
fort nach  dem  Herausziehen  des  Stilets  eine  mit  einer  Kautscbuk- 
röhre  in  Verbindung  stehende  Federspule  in  die  Canttle  zu  stecken 
und  das  untere  Ende  der  Eautschukröhre  in  ein  mit  Wasser  gefülltes 
Gefäss  zu  tauchen.  Hat  man  es  dann  mit  einem  serösen  Exsudate 
zu  thun,  so  kann  man  je  nachdem  entweder  nach  Entleerung  des- 
selben die  Canttle  einfach  herausziehen,  oder  reizende  Flüssigkeiten 
(Jod- Jodkaliumlösung)  injiciren  oder  das  Quincke 'sehe  Verfahren 
einleiten.  Ist  das  Exsudat  dagegen  ein  eiteriges,  so  lässt  man  die 
Canttle  liegen  und  man  hat  sich  und  dem  Patienten  die  Probepunc- 
tion erspart.  Dadurch  wird  die  operative  Behandlung  der  Empyeme 
noch  mehr  vereinfacht.  Bekanntlich  bildet  jede  Vereinfachung  in 
der  Mechanik  so  auch  in  der  operativen  Technik  einen  Fortschritt 

Genug,  ich  erzielte  im  Jahre  1878  mit  dieser  einfachen  Methode 
der  Thoracentese  beim  Empyem  der  minderjährigen  T.  einen  glän- 
zenden Erfolg.  Beiläufig  sei  hier  bemerkt,  dass  Dr.  Uschakoff 
beim  Abschiedsdiner  vor  meinem  Scheiden  ans  Tiflis,  ein  Jahr  später, 
dieses  FaUes  erwähnte  und  mir  wttnschte,  in  Baku  beim  Anbohren 
der  Naphthafontainen  ebenso  glänzende  Erjfolge  zu  erzielen,  wie  beim 
Anbohren  des  Empyems. 
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Doch  bekanntlich  macht  eine  Schwalbe  noch  keinen  Sommer, 
nnd  ich  getraute  mir  nicht,  diesen  Fall  eher  zn  yerOffentlichen,  bis 
ich  nicht  im  Stande  wäre,  eine  grössere  Zahl  von  einschlagen 
Beobachtnngen  mitzntheilen.  Doch  schon  zn  Anfang  des  Jahres  1879 
wurde  ich  nicht  durch  meinen  Wunsch  und  Willen  meinem  bisheri- 
gen Wirkungskreise  (als  dirigirender  Arzt  der  chirmgischen  Abthei- 
lung des  Tifliser  Stadthospitals)  entrflckt  und  hierher  nach  Baku 
versetzt,  wo  meine  dienstliche  Thätigkeit  eine  administrative  ist  (in 
der  Gouvemements-Medicinalverwaltung).  Erst  am  9.  Januar  'dieses 
Jahres  bot  sich  mir  ein  zweiter  Fall  in  meiner  Privatpraxis  dar,  an 
welchem  ich  die  vor  6  Jahren  gemachten  Erfahrungen  ausnutzen  und 
die  damaligen  Beobachtungen  controliren  konnte. 

Das  Resultat  des  nach  der  in  Bede  stehenden  Methode  operirten 
Empyemkranken  ist  ein  ebenso  glänzendes. 

Timofei  S mim  off,  39  Jahre  alt,  Arbeitsmann  in  der  unweit  Baku 
gelegenen  NobeFschen  Photogenfabrik,  erkrankte  seiner  Erzählung  nach 
Ende  September  vorigen  Jahres  unter  mehrfachen  Schüttelfrösten,  Stichen 
in  der  linken  Seite  und  heftigem  Fieber.  Etwa  eine  Woche  lang  war  er 
in  besinnungslosem  Zustande.  Nachdem  er  einen  Monat  lang  zu  Hanse 
bettlägerig  gewesen,  fand  er  in  einem  hiesigen  Krankenhause  Aufnahme, 
ans  dem  er  wiederum  nach  einem  Monat  entlassen  wurde.  Nach  etwa  drei 
Wochen  wurde  er  wiederum  in  dasselbe  Krankenhaus  gebracht,  wurde,  wie 
er  behauptet,  mit  Blasenpflaster  und  inneren  Mitteln  daselbst  einen  Monat 
lang  behandelt  und  schrieb  sich  aas  demselben  am  6.  Januar  aus,  um,  wie 
er  sich  ausdrückte,  zu  Hanse  zu  sterben.  Hier  besuchte  ihn  sein  Lands- 
mann, der  verabschiedete  Matrose  Tkatschoff,  dem  ich  im  Jahre  1879  wegen 
hochgradigem  Ascites  bei  Anasarca  der  unteren  Extremitäten  die  Paracentese 
gemacht  hatte,  welche  ich  seit  dieser  Zeit  jahrlich  2  bis  3  mal  wiederholen 
musste.  Vor  der  ersten  Paracentese  machte  er  aber  nicht  nur  auf  seine 
Umgebung,  sondern  auch  auf  mich  einen  recht  hoffnungslosen  Eindruck. 
In  seiner  Einfalt  hält  nun  genannter  Tkatschoff  seinen  Landsmann  Smir- 
noff  für  einen  ebensolchen  Ascitiker,  wie  er  selbst  war,  weil  bei  Beiden  die 
Extremitäten  ödematös  angeschwollen  waren,  und  ertheilt  ihm  den  Rath, 
mich  rufen  zu  lassen,  um  ihm  dieselbe  Operation  zu  machen,  welche  dem 
Tkatschoff  gemacht  und  zwar  mit  Glflck. 

Als  ich  um  8  Morgens  des  9.  Januar  besagten  Smirnoff  besuchte,  oon* 
statirte  ich  eine  hochgradige  Dyspnoe  (48  Athemzüge  in  der  Minute),  Dis- 
location  des  Herzens  nach  rechts,  so  dass  Spitzenstoss  an  der  rechten 
Mamillarlinie  zu  bemerken  ist,  leeren  Percussionston  an  der  ganzen  lin- 
ken Tboraxbälfte,  wo  gar  kein  Athmungsgeräusch  bei  der  Anscultation  zu 
hören  ist;  die  Haut  über  der  linken  Thoraxhälfte  ödematös  geschwollen. 
Bei  heftigen  Bewegungen  oder  beim  Schütteln  hört  man  in  der  linken 
Brastbälfte  ein  Schnlpern  von  Flüssigkeit.  Die  Morgentemperatur  d8,S<^  C. 
Ich  befürchtete  einen  letalen  Ausgang  schon  in  den  nächsten  Standen, 
eilte  darum   nach   Hause,   um   die  entsprechenden   Instrumente  zu  holen 


Ueber  die  Thoracentese  beim  Empyem.  483 

nnd  führte  die  Operation  um  9  Uhr  unter  Assistenz  nur  meines  Feldsche- 
rers aas. 

Obgleich  Anzeichen  der  eiterigen  Natur  des  Exsudates  vorlagen  (Oedem 
der  Haut),  so  führte  ich  doch  von  vornherein  die  Operation  so  aus,  als 
wäre  die  Frage  über  die  eiterige  oder  seröse  Natur  des  Exsudates  noch 
nicht  entschieden,  d.  h.  ich  steckte  sofort  nach  dem  Herausziehen  des 
Stilets  ein  mit  einer  2V2-Fn8s  langen  Kautschukröhre  verbundene  Feder- 
spule in  die  Canttle  nnd  liess  die  aus  der  Brusthöhle  ausfliessende  Flüssig- 
keit in  eine  mit  Carbolsäure  versetzte  Wassermenge  fliessen.  Sofort  wurde 
das  Wasser  mit  Eiter  getrübt.  Jetzt  konnte  es  keinem  Zweifel  mehr  unter- 
liegen, dass  ein  Empyem  vorlag.  Nach  dem  Ausfliessen  von  circa  4  Pfund 
Eiter  steckte  ich  in  die  vorher  mit  Bändern  (um  den  Thorax  geschlungen) 
befestigte  Canflle  einen  Kussmaul'schen  getheilten  Katheter,  dessen  einer 
Arm  durch  eine  Kautschnkröhre  mit  einem  Esmarch'schen  Krug  verbun- 
den war  und  injicirte  eine  zweiprocentige  Carbolsäurelösung  in  die  Eiter- 
höble,  bis  aus  dem  anderen  Arm  eine  vollkommen  klare  Flüssigkeit  aus- 
floss.  Die  Carbolsäurelösung  war  selbstverständlich  bis  zur  Körpertempe- 
ratur erwärmt  Während  der  Operation  wurden  ihm  Analeptica  gereicht 
und  der  Puls  hob  sich  zusehends.  Das  Herz  rückte  mehr  nach  links,  ob- 
gleich nicht  an  seine  richtige  Stelle.  Nachdem  den  Tag  über  die  Irrigation 
aus  dem  Esmarch'schen  Krug  mit  einprocentiger  Carbolsäurelösung  vor 
sich  gegangen,  fiel  die  Abendtemperatnr  auf  37,3 ^  und  ich  hielt  es  für 
gerathen,  die  Irrigation  für  die  Nacht  zu  unterbrechen,  indem  ich  statt  des 
Kussmaul'schen  Katheters  einen  Leinwandlappen  über  die  Canülenöffnung 
legte,  der  mit  Carbolsäurelösung  getränkt  war. 

Während  der  Patient  vor  der  Operation  nur  auf  der  gesunden,  d.  h. 
auf  der  rechten  Seite  liegen  konnte ,  schlief  er  die  auf  die  Operation  fol- 
gende Nacht  auch  auf  dem  Rücken  und  zeitweise  auch  auf  der  linken,  d.  h. 
operirten  Seite  liegend.  Die  Hustenanfälle  kamen  selten  vor  und  waren 
nicht  mehr  so  quälend.  Das  Oedem  der  Haut  liess  nach  und  war  4  Tage 
nach  der  Operation  gänzlich  geschwunden.  Während  vor  der  Operation 
an  der  hinteren  Seite  der  linken  Thoraxhälfte  nur  an  den  oberen  Partien 
Ronchi  zu  hören  waren,  an  der  vorderen  dagegen  gar  kein  Athmungsge- 
rausch,  wurden  anfangs  nach  der  Operation  Rasselgeräusche,  später  jedoch 
unbestimmtes  Athmen  gehört  und  statt  des  leeren  Tones  ein  voller  Per- 
cussionston  mit  tympanitischem  Beiklang  constatirt.  Die  Auswaschungen 
mit  schwacher  Carbolsäurelösung  wurden  3  mal  täglich  vermittelst  des  E  s  - 
march'schen  Kruges  und  des  Kussmaul'schen  Katheters  widerholt  und 
zwar  anfangs  von  mir,  später  jedoch,  nachdem  die  Troicartcanüle  12  Tage 
nach  der  Punction  entfernt  worden,  durch  die  Fistel  von  der  Umgebung 
des  Kranken. 

Nach  etwa  einem  Monat  war  die  Thoraxfistel  so  eng  geworden,  dass 
der  Kussmaul'sche  Katheter  mit  einiger  Schwierigkeit  eingelegt  werden 
konnte.  Es  wurde  ein  Laminariastift  in  die  Fistel  hineingesteckt  und  im 
Verlaufe  von  20  Stunden  ohne  Beschwerden  ertragen.  Die  Fistel  wurde 
dadurch  so  weit,  dass  der  Ringfinger  hineinpasste.  Das  Ausspülen  der 
Eiterhöhle  ging  nach  wie  vor  2  mal  täglich  vor  sich,  wobei  die  Eiterquan- 
tität sich  allmählich  verminderte  und  später  ganz  schwand.    Die  Quantität 


484  XYI.  Blumbebo,  Ueber  die  Thoiacentese  beim  Empyem. 

des  Waeeera,  welche  erforderlich  war,  nm  die  Eiterhöhle  anaznapflleD,  wurde 
immer  geringer.  Jedoch  wurde  6  Wochen  nach  der  Operation,  als  Patient 
schon  anszagehen  angefangen  hatte,  znr  Erweitemng  der  linken  Lange  die 
oomprimirte  Luft  vermittelst  des  Waldenbnrg'schen  Apparats  angewandt 
Unter  solcher  Behandlang  kam  eine  vollständige  Verwachsang  der  btfdeo 
Plenrablfttter  sa  Stande  and  die  Fistel  konnte  geschlossen  werden. 

Gegenwärtig  befindet  sich  Patient  aaf  dem  L^nde  zor  Wiederherstellang 
seiner  Kräfte  durch  Landlaft  and  nährende  Diät. 


XVIL 

lieber  die  chirurgische  Behandlung  der  Synauche  contagiosa 
(epidemischen  Diphtherie), 

mit  besonderer  Berttcksicbtigung  der  Nachbehandlang  der 
Tracbeotomie  mit  Salicylaäare. 

Von 
Br.  Faul  Blmnberg 

in  Baku,  Tonnallgtm  dlrig.  Ante  der  ehirarg.  Abthellnng  dee  StadthoepltalB  In  TlflU. 

Eine  der  scbwierigsten ,  aber  aacb  der  wichtigsten  Fragen  der 
Heilkunde  —  die  Patbologie  der  Dipbtberie  —  bat  in  der  neuesten  Zeit 
von  Seiten  bewäbrter  und  competenter  Forscber,  insbesondere  durch 
die  gediegener  Arbeiten  eines  Senator  und  Oertel,  eine  Bearbei- 
tung gefunden,  welche  die  Mebrzabl  der  bisher  dunklen  Seiten  die- 
ser mörderischen  Einderkrankheit  vollständig  aufgeklärt  und  manche 
Frage  znm  vollständigen  Abschluss  gebracht  hat.  Nur  die  Frage 
Ober  den  Zeitpunkt,  wann  bei  diesem  Leiden  die  Tracbeotomie  bei 
Kindern  (unter  7  Jahren)  vorzunehmen  sei,  and  überhaupt  die  Frage 
über  die  Indicationen  zu  dieser  Operation  bei  Synancbe  im  Eindes- 
alter ist  von  den  genannten  Autoren  theils  verschieden  beantwortet, 
theils  einer  eingehenderen  Untersuchung  gar  nicht  unterworfen  wor- 
den, indem  diese  Aufgabe  den  Chirurgen  vom  Fach  zugewiesen  wird. 

Während  z.B.  Senator 0  sagt:  „Welche  Medication  Sie  auch 
einschlagen  mögen,  in  den  bei  Weitem  meisten  Fällen  werden  Sie 
schliesslich  sich  doch  vor  die  Frage  gestellt  sehen,  ob  zur  Beseitigung 
der  drohenden  Erstickungsgefahr  die  Tracbeotomie  zu  machen  sei 
oder  nicht,  oder  vielmehr  nicht  vor  die  Frage  ob,  sondern  wann  sie 
zu  machen,  wann  der  Zeitpunkt  dazu  gekommen,  denn  indicirt  ist  die 
Operation  in  jedem  Fall,  wo  es  zu  einer  Verstopfung  des  Kehlkopfes 
durch membranöse  oder  pseudomembranöse  Bildungen  gekommen'' . . ., 
lässt  Oertel -)  die  Tracheotomie  nur  „als  letzten  Versuch"  zu  und  fin- 

1)  Ueber  Synanche  contagiosa  in  Volkmann^s  Samml.  klin.Vortr.  Nr.  78.  S.  631. 

2)  Die  epidemische  Diphtherie  in  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Path. 
und  Therapie.  Bd.  U.  Theil  I.  Leipzig  1874.  S.  659  n.  660. 
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det  sie  »nnr  angezeigt  bei  yorwiegender  localer  Erkrankosgy  bei  wel- 
cher die  allgemeinen  Symptome  mehr  in  den  EKntergmnd  getreten  sind 
nnd  eine  plötzliche  Safifocation  zum  raschen  Handeln  drängt*'.  Fer- 
ner führt  Oertel  an,  dass  von  12  zweifellos  diphtheritisch  erkrank- 
ten Kindern  von  3 — 4  Jahren,  bei  welchen  Nnssbanm  die  Tracheo- 
tomie  Yorgenommen  hatte,  alle  starben  nnd  fährt  fort:  sWenn  nun 
in  der  Literatur  wirklich  auch  Zahlen  sich  finden,  welche  eine  viel 
günstigere  Statistik  für  die  Tracheotomie  bei  Diphtherie  ergeben,  so 
veilieren  diese  Angaben  doch  ihre  nöthige  Sicherheit,  so  lange  die 
Grenzen  zwischen  Croup  und  Diphtherie  nicht  präcis  gezogen  wor- 
den ....''  Endlich  lässt  der  Satz:  „Die  Tracheotomie  wird  als  letztes 
Bettungsmittel  immer  zu  versuchen  sein*',  darauf  schliessen,  dasa 
Oertel  auf  die  Tracheotomie  bei  Diphtherie  wenig  Hoffnung  setzt 

So  widersprechende  Ansichten  über  die  wichtigste  Frage  in  der 
Behandlung  dieser  alljährlich  Tausende  von  Eondem  dahinraffenden 
Krankheit  von  Seiten  der  Koryphäen  unserer  Wissenschaft  lässt  sich 
wohl  kaum  anders  erklären,  als  dass  Jeder  von  ihnen  andere  Eriah- 
rungen  gemacht  hat,  je  nachdem  der  Betreffende  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  Epidemie  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  Be- 
kanntlich tritt  die  Synanche  contagiosa  nicht  nur  an  verschiedenen 
Orten,  sondern  auch  an  einem  und  demselben  Orte  zu  verschiedenen 
Zeiten  bald  in  leichteren,  bald  in  schwereren  Formen  auf  und  Se* 
natorO  hat  bereits  vor  Jahren  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
die  Diphtherie  in  a)  katarrhalischer,  b)  croupöser,  c)  pseudocrou- 
pöser  und  d)  diphtheritischer  Form  auftritt,  was  ungefähr  der  Ein- 
theilung  Oertel's^)  in  a)  katarrhalische,  b)  croupöse,  c)  septische 
und  d)  gangränöse  Form  entspricht. 

Obgleich  nun  die  beiden  angeführten  Autoren  nicht  Chirurgen 
von  Fach  sind,  so  spricht  doch  Senator  der  Operation  das  Wort, 
während  Oertel  wie  viele  Therapeuten  und  Kinderärzte  auf  die 
Tracheotomie  bei  Synanche  contagiosa  mit  Misstrauen  hinblickt 

Welcher  Ansicht  sind  nun  aber  die  Chirurgen  von  Fach  über 
die  in  Bede  stehende  Frage? 

Als  die  competenteste  Autorität  in  der  Tracheotomiefrage  steht 
gegenwärtig  ohne  Zweifel  Hu  et  er  da,  dessen  Worte  jedoch  von  den 
Praktikern  nicht  genug  beherzigt  zu  werden  pflegen.   Huetex^)  sagt 

1)  Ueber  Diphtherie  in  Yirchow^s  Archiv  für  pathologische  Anatomie.  Bd.  56. 
1872.  a)  S.  65,  b)  S.  66,  c)  S.  68  und  d)  S.  72. 

2)  1.  c.  a)  S.  573,  b)  S.  575,  c)  S.  592  und  d)  S.  596. 

3)  Tracheotomie  und  Laryngotomie  in  Pitha-BiUroth*B  Handbuch  der  aDgem. 
und  spec.  Chirurgie.  Bd.  III.  Abth.  I.  Lief.  V.  1872.  S.  25. 
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in  seiner  klassischen  Arbeit:  „So  hat  man  zuweilen  sich  dahin  ge- 
äussert, dass  zwar  Oroup  eine  Indication  zur  Tracheotomie  geben 
könne,  niemals  aber  Diphtheritis  eine  solche  Indication  geben  soll. 
Das  Unmögliche  einer  solchen  Definition  der  Indication  zur  Tracheo- 
tomie braucht  nach  dem  Vorhergehenden  nicht  weiter  erörtert  zu  wer- 
den. Was  würde  man  wohl  dazu  sagen,  wenn  ein  Chirurg  erklärte: 
„Man  soll  bei  schweren  Zertrümmerungen  der  Extremität  durch  Am- 
putation zu  retten  versuchen,  so  oft  man  recht  gute  Bedingungen  ftlr 
den  Erfolg  der  Operation  habe;  wenn  aber  die  Aussichten  auf  den 
Erfolg  nur  mittelmässig  oder  ziemlich  schlecht  sind,  so  soll  man  lie- 
ber auf  den  Versuch  zur  operativen  Bettung  des  Lebens  verzichten. 
Wir  müssen  bei  Group  wie  bei  Diphtheritis  den  durch  Glottisste- 
nose drohenden  Erstickungstod  durch  die  Tracheotomie  abwenden, 
unbekümmert  darum,  ob  die  Art  des  Auftretens  und  des  Verlaufes 
der  Krankheit  viel  oder  wenig  Aussicht  auf  definitiven  Erfolg,  auf 
spätere  Genesung  gibt.  Ganz  hoffiaungslos  ist  aber  kein  Fall  von 
Diphtheritis;  auch  die  schlimmste  Diphtheritis  kann  nach  Abwendung 
der  Erstickung  durch  Glottisstenose  auf  dem  Wege  der  Tracheotomie 
noch  zur  Heilung  gelangen." 

Den  schlagendsten  Beweis  ftlr  die  Wahrheit  dieser  Behauptung 
habe  ich  vor  Jahren  während  einer  Synancheepidemie  in  Tiflis  an 
einem  Falle  erlebt,  wo  ich  die  Tracheotomie  an  einem  bereits  er- 
stickten Kinde  ausführte,  das  durch  künstliche  Bespiration  nach  der 
Tracheotomie  wieder  zu  sich  kam  und  bei  welchem  die  Lungen  voll- 
ständig durchgängig  wurden.  Zwölf  Tage  nach  der  Operation  trat 
fireilich  der  Tod  ein,  jedoch  infolge  eines  intensiven  Nierenleidens, 
und  die  Tracheotomie  hatte  ihren  Zweck  erfüllt,  da  die  Lungen  voll- 
ständig durchgängig  waren.  Nach  der  Statistik  von  Uhde  aber  star- 
ben von  69  Todesfällen  nach  der  Tracheotomie  sämmtliche  früher  als 
5  Tage  nach  der  Operation  bis  auf  vier,  welche  zwischen  dem  5.  und 
8;  Tage  nach  der  Operation  mit  Tod  endigten.  Der  Fall  bietet  die 
grösste  Analogie  mit  einem  von  Letzerich ^)  veröffentlichten,  wo 
gleichfalls  einzig  und  allein  das  Nierenleiden  den  letalen  Ausgang 
herbeiftihrte.  In  dem  Letzerich'schen  Falle  litt  das  2V2  Jahre  alte 
Kind  an  Diphtheritis  beider  Tonsillen,  aber  Husten  und  Athem- 
noth  war  während  der  Krankheit  nicht  vorhanden.  »Am 
7.  Tage  trat  ein  vollständiger  Stillstand  in  der  Hamsecretion  ein  und 
das  Kind  starb,  nachdem  50  Stunden  die  Hamsecretion  vollkommen 


1)  üeber  Nephritis  diphtheritica  in  Yirchow's  Archiv  fOr  patholog.  Anatomie. 
Bd.  55.  1872.  S.  325. 
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Yerscbwmiden  war.*  Bei  der  Section  fluid  er,  daas  die  Nieren  um 
das  Doppelte  ihres  Volnmens  vergrössert  waren.  „Anf  der  Schnitt- 
flache war  die  Bindensnbstanz  von  der  Marksobstanz  nicht  zn  unter- 
scheiden. Unter  dem  Mikroskop  sah  man,  dass  sowohl  die  Ganalicnli 
contorti  als  auch  die  G.  recti  mit  Pilzmassen  in  den  verschiedenen 
Graden  erfüllt  sind.* 

In  diesem  Letzerich'schen  Falle  kam  also  die  Tracheotomiei 
da  weder  Hasten,  noch  Athemnoth  Yorhanden  war,  gar  nicht  in  Frage, 
und  die  einzige  Todesursache  war  das  Nierenleiden.  In  meinem 
Falle  ist  man  also  vollständig  berechtigt,  die  Ursache  des  letalen 
Ausganges  in  dem  hochgradigen  Nierenleiden  zu  suchen  und  die  Tra- 
cheotomie  ist  in  diesem  Falle  keineswegs  zu  beschuldigen. 

Im  Nachfolgenden  gebe  ich  eine  kurze  Krankengeschichte  dieses 
Falles,  der  in  mancher  Hinsicht  noch  instructiv  ist,  namentlich  aber 
die  Wahrheit  des  oben  angeführten  Hueter'schen  Ausspruches  aufs 
Schlagendste  beweist 

Am  26.  April  1875  wurde  ich  zu  einem  6  jährigen  Knaben  arme- 
nischer Eltern  S.  gerufen,  welcher  runde  8  Tage  an  einer  croupösen 
Entzündung  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  krank  gewesen  war. 
Das  Leiden  hatte  mit  eiuem  Schüttelfrost  mit  darauffolgender  Hitze 
begounen  und  bald  darauf  hatten  sich  Schlingbeschwerden  eingestellt. 
Der  herbeigerufene  Arzt  hatte  diphtheritische  Auflagerungen  auf  der 
RachcDScbleimhaut  constatirt  und  Kauterisationen  mit  Lapislösnng 
vorgenommen.  Den  Tag  über  hatte  Patient  10  Grm.  Gnpr.  sulf.  und 
noch  andere  Brechmittel  eingenommen,  doch  war  kein  Erbrechen  ein- 
getreten. Sechs  Tage  hindurch  hätte  er  täglich  Brechmittel  erhalten 
und  stets  war  nach  dem  Erbrechen  zwar  Erleichterung  der  Suff'o- 
cationserscheinungen  eingetreten,  doch  hatten  sich  letztere  am  darauf- 
folgenden Tage  wieder  eingestellt.  Da  nun  das  Kind  im  Laufe  dieser 
6  Tage  4  Grm.  Tart.  emet,  S  Grm.  Ipecacuanhae,  2  Grm.  Galomel  mit 
Suif.  aurat.  und  30  Grm.  Copr.  sulf.  eingenommen  hatte,  so  hatten  diese 
Mittel  ihre  Wirkung  bereits  auf  die  Herzthätigkeit  geäussert,  denn  der 
Puls  war  unregelmässig  und  aussetzend.  An  dem  Tage,  wo  ich  am 
Abend  gerufen  wurde,  hatte  man  dem  Kinde  die  doppelte  Portion  des 
in  den  vorhergehenden  Tagen  stets  gewirkt  habenden  Brechmittels 
gereicht,  jedoch  ohne  Erfolg.  Unter  bewandten  Umständen  konnte 
man  also  von  einer  nochmaligen  Darreichung  des  Brechmittels  gar  kei- 
nen Nutzen  erwarten,  während  das  Verweilen  eines  immerhin  deletären 
Stoffes,  wie  namentlich  das  Gupr.  sulf.  nun  einmal  ist,  eine  nachthei- 
lige Wirkung  befürchten  lassen  musste,  da  auf  eine  Entleerung  die- 
ses relativ  giftigen  Stoffes  durch  den  Brechact  nicht  zu  rechnen  war. 
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Das  ganze  Bild  machte  anf  mich  den  Eindruck,  als  wären  dem 
Patienten  nicht  mehr  die  Stunden,  sondern  die  Minuten  gezählt  Wie 
ich  später  erfuhr,  hatte  das  Kind  bereits  um  1  Uhr  Mittags  in  einem 
Erstickungsanfall  aufgehört  zu  athmen  und  die  anwesenden  Frauen 
(unter  diesen  eine  bei  den  hiesigen  Armeniern  als  Wunderdoctorin  in 
Ansehen  stehende  Matrone)  hatten  das  Kind  mit  kaltem  Wasser  über- 
gössen, damit  es  wiederum  wenige  Athemzüge  machte  (nur  zu  dem 
Zwecke,  um  der  Mutter  den  Patienten  zum  letzten  Male  noch  lebend  zu 
zeigen).  Wider  alles  Erwarten  hatte  das  Kind  jedoch  wieder  besser 
zu  athmen  angefangen.  Als  ich  hinzukam,  etwa  um  71/2  Uhr  Abends, 
&nd  vsh  starke  Athemnoth,  das  Athmen  pfeifend,  das  Gesicht  sehr 
blass,  Cyanose  und  den  Körper  mit  Seh  weiss  bedeckt.  Die  unter- 
dess  hinzugekommenen  Gollegen  Dr.  Kasporianz  und  Dr.  Boti- 
nianz  stimmten  mit  mir  vollkommen  überein,  dass  die  Indicatio 
vitalis  gegeben  sei,  zumal  in  den  Lungen  sich  schnell  Oedem  ent- 
wickelte, und  wenn  auch  a  priori  die  Chancen  auf  Bettung  des  Le- 
bens wenig  günstig  erschienen,  so  wurde  die  Tracheotomie  von  uns 
Allen  einstimmig  beschlossen  in  Bücksicht  auf  den  oben  angeführten 
Ausspruch  Hueter's,  dass  auch  die  schlimmste  Diphtheritis  durch 
die  Tracheotomie  noch  zur  Heilung  gelangen  kann.  Die  Eltern  gaben 
ihre  Zustimmung  zur  Operation.  Diese  fahrte  ich  denn  auch  unter 
freundlicher  Assistenz  der  beiden  genannten  Collegen  um  71/2  Uhr 
Abends  bei  künstlicher  Beleuchtung  nach  der  H  uet  er 'sehen  0  Me- 
thode (Gricotracheotomie)  aus.  Die  Blutung  war  eine  äusserst  gering- 
fügige. Während  des  Einftihrens  der  Canüle  hörten  aber  die  Athem- 
bewegungen  bereits  auf  und  ich  war  genöthigt,  die  künstliche  Bespi- 
ration  einzuleiten,  wobei  sich  durch  die  Canüle  die  in  den  Bronchien 
angesammelte,  blutig  tingirte  ödematöse  Flüssigkeit  in  Form  eines 
röthlichen  Schaumes  entleerte.  Zwei  Stunden  lang  musste  die  künst- 
liche Bespiration  fortgesetzt  werden,  bis  sich  regelmässiges  willkür- 
liches Athmen  einstellte.  Ich  gab  während  dieser  Zeit  die  Hoffnung 
auf  Wiederbelebung  des  Patienten  nicht  auf,  obgleich  die  assistiren- 
den  Gollegen  bereits  am  Gelingen  verzweifelten,  weil  ich  im  Novem- 
ber 1874  das  Kind  des  Collegen  Dr.  W.,  dem  ich  gleichfalls  in  der 
Agonie  nach  Diphtherie  unter  Assistenz  von  5  anderen  Gollegen  die 
Tracheotomie  ausfahrte,  nach  halbstündiger  künstlicher  Bespiration 
hatte  sich  wiederbeleben  gesehen. 

Der  Badialpuls  war  bei  dem  Patienten,  dessen  Krankengeschichte 
ich  gegenwärtig  mittheile,  während  der  ganzen  Zeit,  wo  es  der  kttnst- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1869.  Nr.  30  u.  31. 
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liehen  Respiration  bedurfte,  nicht  zn  fühlen  und  stellte  sich  erst  2  Stun- 
den nach  der  Operation  ein.  Selbstverständlich  wurden  dem  Kinde 
schon  während  dieser  kritischen  Zeit,  namentlich  aber  nach  Beginn 
des  willkürlichen  oder  vielmehr  selbständigen  Athmens  Analeptica 
gereicht,  und  zwar  anfangs  einige  Tropfen  Cognac,  später  Tinct  Vale- 
rian.  aeth.  Nach  Beendigung  der  Operation  wurden  durch  die  Cantile 
aus  den  Bronchien  stammende  Pseudomembranen  in  beträchtlicher 
Menge  entfernt  und  einige  sogar  von  der  Grösse  eines  halben  Qua- 
dratzolles, wie  eine  solche  Dr.  AI  bau  us  (Leibarzt  des  Grossftirsten- 
Statthalters)  um  10  Uhr  Abends,  also  2V2  Stunden  nach  der  Operation, 
besichtigte.  Die  nächste  Nacht  wachte  ich  selbst  beim  Operirten, 
reinigte  alle  Viertelstunden  die  CanUle,  bewachte  den  Athmungspro- 
cess  des  Patienten  und  die  Ausführung  des  vom  GoUegen  Dr.  Kas- 
porianz  (dirigirender  Arzt  der  inneren  Abtheilung  unseres  Hospitals) 
eingeleitete  Allgemeinbehandlung,  welche  man  eben  den  Anverwand- 
ten in  Ermangelung  erfahrener  Krankenpfleger  überlassen  musste. 
Zwischen  die  Trachealwunde  und  die  Platte  der  Ganttle  legte  ich 
einen  in  eine  Lösung  von  Salicylsäure  in  Glycerin  getauchten  Flanell- 
lappen. —  Da  nun  nach  den  Untersuchungen  von  Wagner  9  der 
Salicylsänre  bei  Diphtherie  eine  geradezu  specifische  Wirkung  zuge- 
schrieben worden,  so  Hess  ich  den  Mund,  dessen  Schleimhaut  mit 
einem  weissen,  wie  aus  Pilzen  bedeckten  Belag  bedeckt  war,  stünd- 
lich mit  einer  wässrigen  Lösung  von  Salicylsäure  ausspülen  und 
nach  2  Tagen  war  der  Mund  ganz  rein.  Der  Harn  hatte  ein  speci- 
fisches  Gewicht  von  1024,  enthielt  beträchtliche  Quantitäten  Eiweiss, 
Blutkörperchen,  Epithel,  Mikrokokken  und  keine  Gylinder. 

Die  Nacht  nach  der  Operation  verbrachte  Patient  ziemlich  ruhig. 

Am  nächsten  Tage,  d.  h.  den  27.  April  um  10  Uhr  Vormittags, 
stellte  sich  jedoch  ein  neuer  Erstickungsanfall  ein,  obgleich  die  Ganüle 
ganz  rein  und  durchgängig  war.  Das  Athmen  pfeifend,  Extremitäten 
kühl,  kalter  Seh  weiss,  Gyanose,  Pulslosigkeit  in  der  Badialgegend. 
Es  unterlag  keinem  Zweifel,  dass  die  Erstickungsursache  (Stenose) 
unterhalb  der  Ganüle  sich  befand,  vermuthlich  an  der  Bifurcations- 
stelle  der  Trachea.  Ich  führte  durch  die  Ganüle  in  die  Trachea  einen 
4  Zoll  langen  flexiblen  Katheter,  und  nachdem  das  Kind  eine  Zeit 
lang  durch  diesen  Katheter  geathmet  hatte,  verschwanden  die  be- 
drohlichsten Erscheinungen,  jedoch  bestand  das  Pfeifen  und  Zischen 
in  der  Luftröhre  fort.  Ich  vermuthete,  dass  Pseudomembranen  in  der 
Trachea  oder  in  den  Bronchien  die  Stenose  zu  Wege  bringen  mussten, 


1)  Kolbe's  Journal  für  praktische  Chemie.  1878.  Nr.  2.  S.  63. 
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und  damit  diese  sich  von  der  Schleimhaut  ablösten,  liess  ich  —  wie 
es  unter  Anderen  auch  Senator  (a.  a.  0.  S.  630)  anrätb  —  den  Pa- 
tienten den  durch  den  Pulverisator  von  Bichardson  zerstäubten 
Dampf  von  Ealkwasser  (Oertel  a.  a.  0.  S.  667)  inbaliren,  und  dar- 
nach wurde  eine  Menge  von  Pseudomembranen  ausgehustet.  Seitdem 
habe  ich  zum  Reinigen  der  Bronchien  von  den  Pseudomembranen 
und  eingetrockneten  Schleimklumpen  Eiilkwasser  theils  inhaliren 
lassen,  theils  mit  der  Anerschen  Spritze  durch  die  Canüle  in  die  Tra- 
chea (zu  3  ß)  eingespritzt,  wonach  sich  stets  Husten  einstellte  und 
die  theilweise  abgelösten,  theilweise  mit  der  Flüssigkeit  bespülten 
und  aufgeweichten  Pseudomembranen  und  Schleimpfröpfe  ausgehustet 
wurden.  Unter  dieser  Behandlung  wurden  die  Lungen  allmählich 
durchgängig  und  3  Tage  nach  der  Operation  kamen  nicht  mehr 
Pseudomembranen,  sondern  nur  noch  Schleimpfröpfe  durch  Husten 
nach  derartigen  Inhalationen  und  Einspritzungen  in  die  Trachea  zum 
Vorschein. 

Zur  Verhütung  von  neuen  Nachschüben  von  Pseudo- 
membranen liess  ich  ausserdem  den  durch  den  Bichardson'schen 
Pulverisator  zerstäubten  Regen  einer  wässrigen  Lösung  von 
Salicylsäure  inhaliren  und  dieser  Maassregel  glaube  ich  die 
unerwartet  schnelle  Erreichung  der  Durchgängigkeit  der  Lungen  zu- 
zuschreiben berechtigt  zu  sein. 

Wie  oben  bereits  bemerkt,  trat,  trotz  der  anfänglichen  Erleich- 
terung nach  der  Operation  und  trotz  der  sorgfältigsten  Nachbehand- 
lung unter  meiner  persönlichen  Leitung,  da  ich  fast  gänzlich  in  das 
Haus  übergesiedelt  war,  nach  12  Tagen  der  Tod  ein.  Leider  wurde 
die  Autopsie  von  den  Eltern,  welche,  wie  die  meisten  Asiaten,  eine 
unüberwindliche  Scheu  vor  Sectionen  haben,  nicht  zugelassen. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Indicationen  zur  Tracheotomie 
bei  Diphtheritis  noch  heutigen  Tages  nicht  stricte  festzustellen  sind. 
Der  Grund  dafQr  scheint  mir  aber  darin  zu  liegen,  dass  gegenwärtig 
in  grösserem  Maasse  als  z.  B.  zu  Zeiten  eines  Bretonneau  ver- 
schiedene Erankheitsprocesse,  z.  B.  Croup,  Angina  diphtheritica  und 
Synanche  contagiosa  (Diphtherie)  nicht  selten  mit  einem  gemeinsamen 
Namen  Diphtheritis  belegt  werden.  Schon  Senator  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  Diphtherie  nicht  vom  anatomischen,  sondern  vom 
klinischen  Standpunkte  betrachtet  werden  muss,  und  schlägt  zur  Ver- 
meidung von  Missverständnissen  vor,  statt  der  jetzt  allgemein  ge- 
bräuchlichen Bezeichnung  Diphtherie  oder  Diphtheritis  den  früheren 
Namen  Synanche  contagiosa  zu  gebrauchen. 

32* 
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Ich  will  68  verBucbeDy  an  der  Hand  bewährter  Aatoritäten  eine 
tabellarische  Znsammenstellnng  der  Hanptanhaltspnnkte  zor  differ^i- 
tiellen  Diagnose  der  so  oft  yerwechselten  Halskrankheiten  anzuge- 
ben, in  der  Hofifhong,  damit  einen  Beitrag  znr  genaueren  Feststellung 
der  Indicationen  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Diphtheritis  zu 
liefern,  nachdem  die  Differentialdiagnose  seitens  competenter  Männer 
der  Wissenschaft  von  den  von  mir  zugelassenen  Missyerständnissen 
und  Irrthttmem  geläutert  sein  wird.  Es  lohnt  sich  wohl  der  Htthe, 
einen  solchen  Versuch  zu  wagen,  obgleich  ich  mir  dessen  bewusst 
bin,  dass  dieser,  soviel  mir  bekannt,  erste  Versuch  in  keinem  Falle 
Anspruch  auf  Vollkommenheit  und  Irrthumslosigkeit  machen  kann. 
Dabei  will  ich  fllr  die  epidemische  Diphtherie  den  von  Senator 
wieder  aufgenommenen  früheren  Namen:  „Synanche  contagiosa'',  bei- 
behalten. 


Croup 


Tritt  nicht  epidemiBch 
auf;  sondern  ea  gibt  nur 
culminirte  Fälle. 


Synanche  contagiosa 


Tritt  stets  in  Form  einer  selb- 
ständigen Epidemie  (Diphthe- 
rie) auf. 

(Differentielle  Diagnose  hinsichtlich  der  Yerbreitungsweise.) 


Angina  diphtheritica 


Tritt  zuweilen  alsGompUea- 
tion  anderer  Epidemien,  s.  B. 
Scharlach,  Pocken  u.  s.w.  auf. 


Ist  keine  oontagiöse  oder 
überhaupt    Infeotions- 
krankheit,  sondern  ein 
Localleiden. 


Ist  eine  exquisit  contagiöse 
Affeotion  und  muss  zu  den  mi- 
asmatisch-contagiösen  Krank- 
heiten gezählt  werden. 


Ist  an  sich  nicht  oontagiOs. 
Nut  das  Grundleiden  (z.  B. 
Scharlach,  Pocken  u.  s.w.)  ist 
oontagiiis.  Hängt  von  der  In- 
dividualität,  Bchleehter  Er- 
nährung, von  der  Prädisposi- 
tion zu  Halskrankheiten  des 
Soharlaohkranken  z.  B.  ab. 


(Differentielle  Diagnose  hinsichtlich  der  Ansteckungsfkhigkeit.) 


Hängt  in  der  Kegel  von 
klimatischen  Verhältnis 
■en,  Ton  Wetter,  Jahres- 
zeiten ab  (Frühling). 


Herrscht  zu  jeder  Jahreszeit, 
sowohl  im  Sommer,  als  auch 
im  Winter. 


Tritt  meist  zur  Zeit  Vor- 
herrschens  anderer  Epide- 
mien, wie  Scharlach,  Pocken 
u.  s.  w.  auf. 


(Differentielle  Diagnose  hinsichtlich  der  Aetiologie.) 


Der  asphyktisehe  Tod  wird 
selten  beobachtet^  da  vorwie- 
gend der  Rachen  und  nicht 
der  Kehlkopf  affioirt  ist  Der 
Tod  tritt  aus  Allgemeinur- 
Sachen  ein. 

(Differentielle  Diagnose  hinsichtlich  des  Charakters  und  der  Natur  der  Krankheit.) 


Ist  ein  rein  locales  Lei- 
den und  der  Tod  kann 
durch  Suffocation  ein- 
treten. 


Ist  ein  Allgemeinleiden  und 
der  Tod  kann  nicht  nur  durch 
Asphyxie,  sondern  Öfters  noch 
durch  Blutdissolution  und  acu- 
tes Nierenleiden  eintreten. 


Kommt  Torzugsweise  in 
den  nördlichen  Zonen  in 
cumulirten  Fällen  vor. 


Die  Epidemien  Ton  Synanche 
treten  in  den  südlichen  Gegen- 
den intensiver  und  häufiger  auf. 


Tritt  unter  allen  Breiten- 
graden unterschiedsloe  der 
Grundkrankheit  ent^re- 
chend  auf. 


(Hinsichtlich  der  geographischen  Verbreitung.) 
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Wird  fast  ansschliess- 
lieh  bei  Kindern  unter 
7  Jahren  beobachtet. 


10 


11 


12 


Kommt  nicht  nur  bei  Xön- 
dem,  sondern  auch  bei  Erwach- 
senen vor,  obgleich  sie  fUr  das 
Eindesalter  geftlhrlicher  ist  we- 
gen Uebergreifens  der  localen 
Affeotion  des  Rachens  auf  den 
Kehlkopf. 
(In  Betreff  der  individuellen  Prädisposition.) 


Afficirt  alle  Altersklassen 
gleichmilssig,  namenÜich  In- 
dividuen von  schwfiohlioher 
Constitution. 


Afacirt  die  Kehlkopf- 
sohleimhaut  ausschliess- 
lich in  Form  der  crou- 
p^en  Entzündung. 


Beginnt    mit    Husten 
und  belegter  Stimme,  und 
von  vornherein  treten  Er- 
stiokungserscheinungen 
auf. 


Beginnt  ausschliesslich 
im  Kehlkopf  und  geht 
dann  auf  die  Trachea 
über. 


Beim  primären  Croup 
werden  niemals  d.  Lymph- 
drüsen des  Halses  und  die 
Submaxillardrüsen  affi- 
cirt.  Die  Nieren  werden 
sehr  selten  in  Mitleiden- 
schaft gezogen. 

Nach  der  Genesung  wer- 
den keine  Lähmungen  der 
Schling-  und  Kehlkopf- 
muskeln beobachtet. 


Kann  in  allen  3  Formen  der 
Sehleimhautentzttndung ,  der 
1.  katarrhalischen,  2.  croupö- 
sen  und  3.  diphtheritischen 
auftreten. 

(Anatomisches  Substrat.) 

Beginnt  meist  mit  Schlingbe- 
schwerden und  die  Kehlkopf- 
beschwerden treten  in  der  Regel 
erst  im  späteren  Stadium  der 
Krankheit  auf. 

(Symptome.) 

Beginnt  in  der  Regel  in  der 
Rachenschleimhaut  und  geht 
später  auf  den  Kehlkopf  und 
die  Trachea  und  auch  auf  die 
Nasensohleimhaut  über. 
(Verlauf.) 

Die  Submaxillar-  und  Cervi- 
caldrüsen  sind  bei  Synanche 
fast  stets  geschwollen.  In  den 
Nieren  wird  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  epitheliale  Form 
von  Morbus  Brightii  beob- 
achtet. 

(Complicationen.) 

In  vielen  Fällen  werden  nach 
Ablauf  des  diphtheritisch.  Pro- 
cesses  Lähmungen  der  Sohling- 
und  Kehlkopfmuskeln  beob- 
achtet (Paralysis  diphtherit.). 
(Naohkrankheiten.) 


Die  Rachenschleimhaut  wird 
nur  diphtheritisoh  afficirt. 


Ist  in  der  Regel  nur  Folge- 
erscheinung anderer  Krank- 
heiten, wie  z.  B.  Scharlach,. 
Pocken  u.  s.  w. 


Afficirt  die  Schleimhaut  des 
Rachens  und  Schlundes  und 
geht  nach  Senator  (S.  28) 
nie  auf  den  Kehlkopf  über. 


Die  Submaxillardrüsen  wer- 
den nie,  die  Halslymphdrüsen 
äusserst  selten  mit  afficirt. 
Die  Nieren  sind  infolge  der 
Grundkrankheit  (Scharlach) 
noch  vor  Etablirung  der  An- 
gina diphth.  afficirt. 

Bei  Angina  diphtherit.  wer- 
den in  der  Regel  keine  Läh- 
mungen beobachtet 


Im  12.  Punkte  wären  die  Bacillen  anzuführen,  falls  die  schon  von  Letzerich, 
in  neuerer  Zeit  von  Rethloff  u.  A.  vertretene  Ansicht  (hinsichtlich  der  fUr  die 
Diphtherie  specifisohen  Bacillen)  sich  bewähren  und  in  der  Wissenschaft  einbürgern 
sollte. 


Als  in  den  zwanziger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  die  Tracheo- 
tomie  als  methodische  und  chirurgische  Operationsmethode  durch  das 
Verdienst  eines  Bretonneau,  Trousseau  und  W.  Roser  aufkam, 
wurde  sie  als  unfehlbares  Bettungsmittel  bei  Croup  gepriesen.  Noch 
im  Jahre  1807  erkannten  die  Preisrichter  den  von  Napoleon  I  aus- 
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geschriebenen  Preis  von  12000  Francs  für  die  beste  Arbeit  über  Croup 
den  Arbeiten  von  Juri en  and  Albers  zu,  welche  Beide  die  Tracheo- 
tomie  bei  Group  verdammten. 

Während  Böser  von  42  Tracheotomien  19  Heilungen,  Trous- 
seau  von  80  Tracheotomien  20  Heilungen  und  Broca  von  12  Tra- 
cheotomien 6  Heilungen  erzielten,  konnten  Baudelocque  von  15 
Tracheotomien,  Malgaigne  von  11  Tracheotomien,  Gosselin  von 
22  Tracheotomien  und  Monodrou  von  40  Tracheotomien  kein  ein- 
ziges Heilresultat  aufweisen.  Es  entsteht  die  Frage,  ob  so  wider- 
sprechende Besultate  sich  nicht  dadurch  erklären  lassen,  dass  die 
ersten  Operateure  es  mit  dem  „primären^  Croup  (wie  man  sich  in 
neuerer  Zeit  ausdrückt)  oder  mit  dem  Group  xar  i^oxr^Vf  die  letzteren 
dagegen  mit  dem  sogenannten  secundären  Group  oder  mit  der  crou- 
pösen  Form  der  Kehlkopfaffection  der  Diphtherie  (Synanche  conta- 
^osa)  zu  thun  gehabt. 

Der  Group  muss  nämlich  als  rein  locales  Leiden  des  Kehlkopfes 
aufgefasst  werden,  wo  mit  Beseitigung  der  Erstickungsgefahr  (durch 
die  Tracheotomie)  von  Seiten  des  Allgemeinbefindens  dem  Patienten 
kein  letaler  Ausgang  droht 

In  der  Diphtherie  dagegen  muss  den  Störungen  des  Allgemein- 
befindens eine  grössere  Bolle  zugeschrieben  werden,  als  der  Er- 
stickungsgefahr, wie  unter  anderen  auch  mein  oben  beschriebener 
Fall  darthut,  wo  trotz  vollständiger  Bestitution  der  Athmungswege 
das  Kind  doch  an  Diphtherie  zu  Grunde  ging. 

Während  in  frtlherer  Zeit  die  Diagnose,  wie  zu  vermuthen,  zu 
oft  auf  „Croup*"  gestellt  wurde,  geschieht  heutzutage  das  Gegentheil. 
Man  diagnosticirt  Diphtheritis  auch  da,  wo  man  eigentlich  Croup  dia- 
gnosticiren  sollte.  Ja  einige  Autoren  wollen  alle  Unterschiede  zwi- 
schen Croup  und  Diphtherie  aufgehoben  wissen.  Im  Interesse  einer 
genauen  Stellung  der  Indicationen  zur  Tracheotomie  und  namentlich 
aber  zur  Feststellung  der  Frage,  wann  die  Tracheotomie  vorgenom- 
men werden  soll,  damit  lebensrettend  wirken  soll,  ist  es  absolut  er- 
forderlich, die  drei  bei  oberflächlicher  Beobachtung  so  ähnlichen 
Krankheiten  Group,  Synanche  contagiosa  und  Angina  diphtheritica 
streng  von  einander  zu  unterscheiden.  In  der  Angina  diphtheritica 
kommt  die  Tracheotomie  gar  nicht  in  Betracht,  es  sei  denn,  dass 
durch  continuirliche  Entzündung  der  Nachbarorgane  ein  Glottisödem 
dieselbe  indicirt 

Beim  Group  ist  die  Prognose  nach  dieser  Operation  auch  in 
dem  Falle  eine  gtlnstige,  wenn  sie  als  Ultimum  refugium  in  dem 
späteren  Stadium  der  Krankheit  vorgenommen  wird. 
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Bei  der  Synanche  contagiosa  dagegen  ist  von  der  Traclieotomie 
in  dem  Stadium,  wo  sckon  Erstickongsanfälle  auftreten,  wenig  Nutzen 
zu  erwarten  und  kann  diese  lebensrettende  Operation  nur  discredi- 
tiren,  da  die  an  sich  gefährliche  Allgemeinkrankheit  desto  sicherer 
tödtet,  je  länger  der  Organismus  durch  das  Athmungshinderniss  einer 
Kohlensäureintoxication  unterworfen  gewesen  ist 

Darin  sind  die  meisten  Autoren  einig,  dass  die  Resultate  det 
Tracheotomie  bei  Diphtherie  um  so  günstiger  sind,  je  früher  die 
Operation  vorgenommen  wird.  SoGerhardt^»  Niemeyer^),  Le- 
bert^),  Oertel,  Senator  u.  A.  sprechen  der  frühen  Tracheotomie 
das  Wort. 

Andere  dagegen,  wie  z.  B.  Eant^),  Marcuse^),  gehen  noch 
weiter  und  rathen  die  Tracheotomie  als  Prophylacticum  an.  Ein 
solcher  Vorschlag  verdient  bei  einer  so  mörderischen  Krankheit,  v^e 
die  Diphtherie,  unter  Umständen  gewiss  Beachtung,  obgleich  es  noch 
zur  allendlichen  Entscheidung  der  Frage  an  hinreichendem  Beobach- 
tungsmaterial gebricht 

Soll  aber  bei  der  Diphtherie  die  Tracheotomie  Eindem  unter 
7  Jahren  Nutzen  bringen,  so  muss  man  nicht,  wie  beim  Croup,  den 
Zeitpunkt  abwarten,  bis  Erstickungserscheinungen  eintreten,  wo  diese 
Operation  eine  zwecklose  Quälerei  der  ohnehin  dem  Tode  geweih- 
ten Opfer  wäre,  sondern  die  Tracheotomie  bei  Diphtherie  ist  indi- 
cirt,  sobald  der  Process  auf  den  Kehlkopf  übergegangen  ist,  was 
sich  durch  Heiserkeit  und  Aushusten  von  croupOsen  Membranen  und 
Athmungshindemisse  (also  vor  Eintritt  der  Suffocationshindemisse) 
kund  thut 

Während  der  in  Tiflis  im  Jahre  1875  grassirenden  Diphtheritis- 
epideinie  habe  ich  an  Kindern  unter  7  Jahren  6  Tracheotomien  aus- 
geführt und  bei  einer  assistirt,  doch  alle  7  Fälle  endeten  mit  dem 
Tode. 

In  allen  7  Fällen  wurde  die  Operation  als  Ultimum  refugium 
von  den  CoUegen  empfohlen,  resp.  von  den  Eltern  zugelassen.  In 
einem  8.  Falle  hatte  ich  die  Tracheotomie  vorgeschlagen,  die  con- 
sultirenden  CoUegen  jedoch  die  Bepinselung  der  Kehlkopfgegend  mit 
GoUodium  cantharidatum  und  Compresse  echauffente  bei  innerlichem 


1)  Lehrbuch  der  Einderkrankheiten.  S.  181. 

2)  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  I.  33. 

3)  Klinik  der  Brustkrankheiten.  Bd.  I.  S.  31. 

4)  Diese  Zeitschrift.  1873.  S.  386. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1870.  Nr.  19.  S.  228  u.  230. 
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Gebrauch  von  Breobmitteln  empfohlen.    Das  Kind  (von  6  Jahren) 
genas  vollständig. 

Nach  meinen  Erfahrungen  wäre  also  (bei  Kindern  unter  7  Jah- 
ren) bei  Group  die  späte  Tracbeotomie,  bei  Synanche 
contagiosa  die  frühe  (die  späte  contraindicirt),  bei  Angina 
diphtheritica  gar  keine  Tracheotomie  indicirt. 


xvni. 

Mittbeilungen  aus  der  chirurgischen  Universi(ätsldinil(  des 
Prof.  Dr.  J.  Scriba  in  Tol^io^  Japan. 

1.  Beitrag  zur  Aetlologle  der  Myositis  aeuta. 

Von 

Prof.  Dr.  J.  Soriba. 

Die  Ursachen  der  acaten  eiterigen  Myositis  sind,  soweit  es  sich 
nicht  am  Infectionskrankheiten  oder  fortgeleitete  Entzündungen  han- 
delty  noch  ziemlich  unbekannte  und  werden  theils  auf  RheamatismaSy 
theils  auf  analoge  Bedingungen  zurttckgeftihrt,  unter  welchen  wir 
acute  eiterige  Periostitis  und  Osteomyelitis  auftreten  sehen.  In  letz- 
terer Zeit  hatte  ich  auf  meiner  Klinik  Gelegenheit,  mehrere  hierher 
gehörige  Fälle  zu  beobachten,  welche  erstens  durch  ihr  eigenthüm- 
liches  Auftreten  sich  sehr  scharf  als  reme  seröse  und  eiterige  Myo- 
sitis kennzeichneten  und  welche  mir  sehr  beweisend  dafür  scheinen, 
dass  weder  die  eine,  noch  die  andere  der  oben  genannten  Schädlich- 
keiten als  Ursache  betrachtet  werden  durfte. 

I.Fall.  Takenaka  Hachitaco,  Stud:  med.,  19  Jahre  alt,  bekam 
am  27.  Januar  1884  einen  kleinen,  aber  sehr  schmerzhaften  Furunkel  in 
den  Nacken  und  iiess  sich  am  28.  Januar  eine  Inclsion  machen.  Der  Ver- 
lauf war  ein  ganz  normaler  und  4  Tage  darauf  war  die  Heilung  einge- 
treten. Nachdem  sich  der  Pfropf  gelöst  hatte,  traten  in  der  Naoht  vom 
31.  Januar  zum  1.  Februar  plötzlich  unter  massigem  Fieber  (38,5)  inten- 
sive Schmerzen  in  der  linken  Ellenbogenbeuge  und  im  rechten  Oberschen- 
kel auf  und  2 — 3  Tage  nachher  Schmerz  im  linken  Oberschenkel.  Die 
Streckung  des  Armes  war  sehr  schmerzhaft  und  Patient  fühlte  eine  harte 
Stelle  im  Brachialis  iotemus.  Während  der  näohsten  2  Tage  wurde  die 
Anschwellung  im  Muskel  stärker,  der  Arm  stellte  sich  ankylotisch  in  halbe 
Beugung  und  die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  Patient  Nachts  nicht 
schlafen  konnte.    Sechs  Tage  später  kam  Patient  zu  mir. 

Der  Arm  war  ankylotisch  im  rechten  Winkel,  Pro-  und  Snpination 
frei,  die  Haut  in  der  Ellenbogenbeuge  sehr  leicht  ödematös  (dnreh  Bepin- 
seln mit  Jodtinctnr)  und  schwach  geröthet.  Der  Brachialis  int.  genau  seine 
Form  beibehaltend  und  nur  ums  3 — 4 fache  verdickt,  als  knochenharter 
Körper  zu  fühlen  und,  da  in  seiner  Umgebung  auch  nicht  eine  Spur  von 
Infiltration  vorhanden  war,  bis  zu  seinem  Ursprung  und  Ansatz  aufs  Ge- 
naueste abtastbar,  etwa  wie  wenn  ein  Gypsabguss  an  Stelle  des  normalen 
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Muskels  gelagert  worden  wftre.  Beim  Palpiren  des  Muskels  und  bjbi  ße- 
wegungsversuchen  empfand  Patient  die  heftigsten  Schmerzen,  die  Umgebung 
war  weich  und  völlig  schmerzfrei.  Im  Vastus  externus  sinist.  war  eben- 
falls eine  strangförmige,  schmerzhafte  Verdickung,  die  einem  grösseren  Mus- 
kelbtlndel  entsprach  und  sehr  scharf  gegen  die  schmerzlose,  weiche  Umgebung 
abzugrenzen  war.  Auch  im  rechten  Vastus  ext  schmerzhafte,  aber,  wohl 
der  Fascia  lata  wegen,  nicht  so  deutlich  infiltrirt  erscheinende  Lftngspartie. 
Dieser  ganze  Befund  war  das  prägnanteste  Bild  einer  acuten  Muskel- 
entzündung und  besonders  am  Brachialis  konnte  man  sehr  deutlich  den 
Uebergang  des  geschwollenen  Muskels  in  den  sehnigen  Theil,  der  weicher 
war,  fühlen.  Ich  verordnete  Einreibungen  mit  Ungt.  einer,  und  Umschläge 
von  Carbolcompressen.  Am  20.  Februar  sah  ich  den  Patieqten  wieder,  die 
Muskelanschwellungen  und  Contracturen  waren  noch  in  gleicher  Weise  wie 
früher  vorhanden,  dagegen  war  der  Schmerz  fast  verschwunden  und  konnte 
ich  mich  deshalb  noch  genauer  davon  überzeugen,  dass  die  Affection  den 
Muskel  allein  betraf.  Bei  gleicher  Behandlung  verschwand  alhnfthlich  im 
Verlauf  der  nächsten  3  —  4  Wochen  Schwellung  und  Contractur  und  die 
Function  der  betroffenen  Muskeln  stellte  sich  allmählich  wieder  völlig  her. 
Patient,  welcher  gern  und  oft  rudert,  kann  jetzt  mit  derselben  Kraft  und 
.Ausdauer  wie  früher  diesem  Sport  nachgehen. 

2.  Fall.  Kashiba  Ginjiro,  33 jähriger  Wagenzieher  (Kurumaya),  be- 
kam am  8.  Januar  1884  einen  kleinen  Furunkel  an  der  Aussenseite  des 
linken  Knies.  Am  15.  brach  derselbe  spontan  auf  und  am  16.  trat  unter 
massigem  Fieber  mit  leichtem  Frösteln  Schmerz  und  Anschwellung  an  der 
Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  und  im  rechten  Pectoralis  major  auf. 
Etwa  10  Tage  nachher  bekam  Patient  hohes  Fieber  und  trat  mit  solchem 
am  15.  Februar  ins  Hospital  ein.  Stat.  praes.  Pectoralis  major  besonders 
in  der  mittleren  Partie  knochenhart,  etwa  um  das  4 — 5  fache  vergrossert, 
aber  die  normale  Form  beibehaltend,  zu  beiden  Seiten  die  normalen  Muskei- 
stränge  und  Sehnen  zu  fühlen,  in  die  die  Anschwellung  allmählich  über- 
geht; die  Haut  über  der  Geschwulst  normal,  ganz  leicht  verschieblich, 
ebenso  war  bei  Entspannung  der  Muskel  in  toto  verschieblich.  Betasten, 
active  und  passive  Bewegungen  intensiv  schmerzhaft.  Knochenharte,  grosse 
Anschwellung  im  Adductor  fem.  long.,  genau  von  der  Form  des  Muskels 
und  gegen  die  völlig  normale  Umgebung  scharf  abgegrenzt.  Abendtempera- 
turen schwankten  zwischen  39  und  40,  diejenigen  Morgens  zwischen  37,6  und 
38,6.  Ordination:  Ungt.  ein.  und  Carbolcompressen.  Da  die  Anschwellung 
im  Pectoralis  zunahm  und  Fluctuation  zeigte,  so  wurde  am  21.  Februar 
durch  Incision  eine  massige  Menge  Eiter  entleert  und  zugleich  ein  Stück- 
chen des  nur  etwas  blässer  aussehenden,  den  Abscess  rings  umschliessen- 
den  Muskels  exstirpirL  Da  das  Fieber  nicht  geringer  wurde,  incidirte  ich 
einige  Tage  später  auch  die  Geschwulst  im  Adductor,  und  es  entleerte 
sich,  obgleich  keine  Spur  von  Fluctuation  vorhanden  gewesen  war,  eine 
grosse  Menge  Eiter.  Der  Befund  war  der  gleiche  wie  im  Pectoralis.  Hier- 
auf normaler  antiseptischer  Verlauf.  Bei  der  Entlassung  am  28.  März  hatte 
Patient  völlige  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes,  dagegen  eine  leichte  Ab- 
ductionshemmung  des  Oberschenkels. 

3.  Fall.  Ono,  So,  17  Jahre  alter  Kaufmann,  litt  Mitte  December 
1 884  an  Zahnschmerz,  der  aufhörte,  als  sich  nach  4  Tagen  ein  kleiner  Ab- 
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Bcess  im  Munde  eröfinete.  Nach  2tftgiger  Diarrhoe  stellte  sich  plötzlich 
Nachts  unter  Fieber  und  Schmerz  Anschwellung  in  der  rechten  Wade,  dann 
am  linken  Oberschenkel  und  linken  Oberarm  ein.  Die  Schmerzen  im  Ober- 
schenkel und  Arm  schwanden  nach  einigen  Tagen  durch  Einreibungen  von 
Ungt.  ein.  und  Carbolumschläge ,  aber  da  in  der  Wade  die  Affection  sich 
verschlimmerte,  trat  Patient  am  4.  Januar  1885  ins  Hospital  ein.  Im  So- 
leus  harte  Geschwulst  von  der  Form  des  Muskels,  aber  sehr  viel  grösser, 
scharf  abgegrenzt,  sehr  schmerzhaft  beim  Palpiren  und  bei  passiven  und 
Versuchen  von  activen  Bewegungen  des  Fusses.  Muskel  in  toto  beweglich. 
Abendtemperaturen  bis  40,  Morgens  bis  38,6.  Am  8.  Januar  wurde  in  die 
harte  Geschwulst  incidirt  und  es  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  Eiter. 
Man  konnte  jetzt  besonders  schön  den  Zusammenhang  des  unteren  Ab- 
schnittes der  langen  Abscesshöhle  mit  der  Achillessehne  nachweisen,  zu  der 
sie  sich  verhielt,  wie  ein  Trichter  zu  seinem  Abflnssrohr.  Am  29.  Januar 
wurde  Patient  geheilt  und  mit  nur  geringer  Steifigkeit  im  Fnsse,  die  ihn 
beim  Gehen  wenig  genirte,  entlassen. 

r»  4.  Fall.  G.  Shiraishi,  17  Jahre  alter  Kaufmann,  bekam  Mitte 
August  1884  einen  kleinen,  sehr  schmerzhaften  Furunkel  an  der  Streck- 
seite des  linken  Vorderarmes,  und  während  dieser  in  Ausheilung  begriffen 
war,  trat  unter  Fieber  eine  schmerzhafte  Infiltration  an  der  Innenseite  des 
linken  Oberschenkels  auf,  die  sich  allmählich,  besonders  in  der  Längsrich- 
tung vergrösserte.  Stat.  praes.  am  25.  September  1884.  Gut  genährter 
Mensch ;  an  oben  genannter  Stelle  zeigte  sich  eine  knochenharte,  schmerz- 
hafte Geschwulst,  die  weder  mit  der  Haut,  noch  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsen war  und  die  genau  die  Form  des  Adductor  longus  hatte,  nur  etwa 
4  fach  so  dick  war  und  deutlich  nach  oben  in  die  Sehne  dieses  Muskels 
überging.  Jede  Berührung  und  jede  Bewegung  war  intensiv  schmerzhaft, 
die  Umgebung,  besonders  auch  die  Muskeln  waren  völlig  weich,  normal 
und  schmerzlos.  Temperatur  Abends  37,5 — 38,5,  Morgens  normal.  Patient 
konnte  mit  Hülfe  eines  Stockes  gehen,  wenn  auch  mit  Schmerz  und  mit  in 
etwas  flectirter  und  abducirter  Stellung  ankylotischer  Hüfte.  Ordination: 
Ungt.  ein.  und  Garbolcompressen,  ruhige  Lage.  Während  der  folgenden 
3  Wochen  schwanden  allmählich  Schmerz  und  Schwellung  und  am  14.  Oc- 
tober  wurde  Patient  völlig  geheilt  entlassen. 

Eines  weiteren  Falles,  welcher  kein  ganz  reines  Bild  der  Er- 
krankung bietet,  weil  bei  ihm  der  Muskelabscess  durch  die  Muskel- 
scheide  hindnrcbbrach  und  eine  phlegmonöse  Entzündung  des  Unter- 
schenkels verursachte,  und  der  erst  in  letzterem  Zustande  in  meine 
Klinik  kam,  will  ich  hier  nur  kurz  gedenken. 

Der  klinische  Befund  dieser  5  Fälle  liess  mich  die  ezacte  Dia- 
gnose einer  multiplen,  jedenfalls  bämatogenen  Muskelentzündung 
leicht  und  exact  stellen  und  der  ganze  Verlauf  der  Entzündung  sprach 
sogar  für  eine  vorwiegende  und  primäre  Betheiligung  des  eigentlichen 
Muskelgewebes  selbst  und  nicht  des  Perimysium,  um  so  mehr,  als 
in  keinem  der  Fälle  auch  nur  die  geringste  Entzündung  der  Umge- 
bung vorhanden  war,  ja  sogar  die  ausgebildeten  Abscesse  noch  alle 
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innerhalb  der  Mnskelscheide  oder  des  Moskelgewebes  selbst  lagen 
und  nur  in  einem  Falle  (5),  der  ttbrigens  zweifelhaft  erscheint,  da 
er  nicht  von  Anfang  an  beobachtet  wnrde,  nach  Dnrchbmch  des 
Eiters  durch  die  Scheide  eine  phlegmonöse  Entzttndong  der  Umge- 
bung zu  Stande  gekonunen  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ausgeschnittenen  Muskel- 
stttckes  (von  Fall  2)  bestätigte  diese  Vermuthung.  An  Zupfpräparaten 
des  frischen,  äusserlich  etwas  blass,  sonst  aber  gesund  aussehenden 
Muskels  (eine  rothe  oder  sogar  graugrttnliche  Verfärbung,  wie  sie 
beschrieben  ist,  konnte  ich  bei  Eröffnung  der  Abscesse  trotz  genauer 
Besichtigung  der  umhflllenden  Musculatur  nicht  wahrnehmen  und 
möchte  dieselbe  mehr  als  Leichenphänomen  betrachten),  welcher  aus 
den  umhüllenden  Schichten  und  nur  durch  eine  äusserst  schwach  ent- 
wickelte Abscespmembran  getrennt  von  dem  Abscess  entnommen  war, 
zeigte  sich  die  Querstreifung  fast  völlig  verschwunden  und  nur  an  sehr 
wenigen  Stellen  noch  Spuren  davon,  die  Sarkolemmschläuche  waren 
im  Vergleich  zum  gesunden  Pectoralis  major  (Frau,  35  Jahre  alt,  mit 
Mammacarcinom  am  gleichen  Tage  operirt)  ums  Doppelte  bis  Drei- 
fache verdickt  und  prall  ausgedehnt,  zum  Theil  an  einzelnen  Stellen 
ausgeftlllt  mit  grossen  glänzenden  Zellen  verschiedener  Form,  das 
Perimysium  nur  spärlich  mit  Bundzellen  infiltrirt,  so  dass  man  das 
Bild  als  seröse,  resp.  serös-eiterige  Entzündung  auffassen  konnte,  mit 
eigenthttmlicher  Aufquellung  der  Muskelfasern,  wie  sie  schon  von 
Weber  und  Waldeyer  am  traumatisch  -  entzündeten  Muskel  be- 
schrieben wurde.  Ganz  verschieden  von  letzterem  war  die  ganz  ge- 
ringe Betheiiigung  des  interfibrillären  Bindegewebes.  An  in  Alkohol 
gehärteten  Präparaten  war  das  Perimysium  schwer  von  der  Muskel- 
substanz zu  unterscheiden,  da  die  Primitivfibrillen  ihre  Streifung 
völlig  verloren  hatten,  und  erst  nach  Färbung  mit  Hämatoxylin  konnte 
man  sie  durch  gelbliche  Färbung  unterscheiden.  An  einzelnen  Stellen 
derselben  erschienen  die  oben  erwähnten  Zellen  deutlich  gefärbt 
Nach  dem  Abscesse  zu  konnte  man  nur  noch  Rundzellen  sehen,  welche 
das  ganze  andere  Gewebe  bedeckten  oder  an  Stelle  desselben  waren. 

Die  genaue  Untersuchung  sowohl  der  Muskeln,  als  auch  des 
Eiters  ergab  keine  Beweise  dafdr,  dass  es  sich  etwa  um  specifische 
Bacterien  oder  Mikrokokken  handelte,  die  das  Krankheitsbild  her- 
vorgerufen haben  könnten.  Eine  Einrichtung  zur  Züchtung  von  Mikro- 
organismen fehlte  mir  damals  noch  und  in  diesem  Jahre  bekam  ich 
leider  keine  Krankheitsfälle  derart  in  die  Klinik,  hoffe  aber  in  spä- 
terer Zeit  noch  Versuche  hierüber  anstellen  zu  können.  Ich  dachte 
um  so  mehr  an  eine  specifische  Ursache,  als  zu  gleicher  Zeit  unge- 
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fähr  20—25  Fälle  von  acuter  infectiOser  PerioBtitis  und  Osteomyelitis 
der  grossen  BOhrenknochen  im  Hospital  zur  Behandlung  kamen  und 
auch  in  den  anderen  Hospitälern  Tokios  eine  Anzahl  solcher  beob- 
bachtet  wurde. 

Diese  unterschieden  sich  aber  im  Verlaufe  und  in  der  klinischen 
Aetiologie  sehr  charakteristisch  dadurch ,  dass  erstens  eine  Ursache, 
wie  ein  Furunkel,  Abscess  oder  eine  Entztlndung  anderer  Art  nie  mit 
Sicherheit  als  ätiologisches  Moment  betrachtet  werden  konnte;  ferner 
dadurch,  dass  wohl  bei  den  folgenden  phlegmonösen  Entzündungen 
die  Muskeln  secundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren,  aber  nie 
eine  primäre,  ausgesprochene  Myositis  damit  combinirt  war.  In  einem 
Falle  von  infectiöser  Periostitis  der  Tibia  mit  folgender  Phlegmone 
des  Unterschenkels  wurden  grosse  Stücke  des  Triceps  surae  gangränös 
abgestossen  und  ich  konnte  dieselben  mikroskopiren,  aber  hier  war 
vor  Allem  das  Perimysium  yon  massenhaften  Bundzellen  durchsetzt, 
während  die  grossen  glänzenden  Bildungszellen  fehlten  und  die  gan- 
zen Sarkolemmschläuche  mit  zum  Theil  fettigem  Detritus  ausgefüllt 
waren;  an  anderen  Stellen  war  die  Qnerstreifung  noch  deutlich  er- 
halten. Aus  diesen  Gründen  glaube  ich  mit  Sicherheit  annehmen  zu 
können,  dass  die  hier  beschriebene  Myositis  andere  Ursachen  hat  als 
die  infectiöse  Periostitis  und  Osteomyelitis. 

Besumiren  wir  nochmals  das  Erankheitsbild,  so  finden  wir,  dass 
in  allen  Fällen  während  der  Heilung  einer  geringen  Eiterung  der 
Haut  oder  Schleimhaut  multiple  Entzündungen  der  quergestreiften 
Muskeln  auftraten,  die,  wenn  frühzeitig  genug  bebandelt,  wieder  ohne 
Functionsstörungen  ausheilten,  oder  aber  vereiterten  und  bei  denen 
sich  der  Muskel  wieder  vollkommen  regenerirte. 

Dass  ein  Zusammenhang  zwischen  der  scheinbar  geringfügigen 
Haut-  oder  Schleimhautaffection  lag,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel, 
durch  welches  Agens  aber  dieser  Zusammenhang  vermittelt  wurde, 
darüber  lässt  sich  streiten.  Ist  es  eine  specifische  Bacterie  oder  sind 
es  embolische  Vorgänge,  welche  die  Myositis  veranlassten.  Gegen 
eine  Embolie  spricht  die  geringe  Betheiligung  des  gefässführenden 
Gewebes  und  die  alleinige  Affection  des  Muskelgewebes,  obgleich 
wir  annehmen  könnten,  dass  capilläre  Embolien,  die  im  gesunden 
Gewebe  keinen  Schaden  thun  würden,  in  einem  etwa  durch  Bheu- 
matismus  erkrankten  Muskel  leichter  zur  Entwicklung  gelaugt  sein 
könnten,  nach  Analogie  der  T hier sch'schen  Metastasentheorie.  Sehr 
viel  wahrscheinlicher  ist  es  aber,  die  Invasion  von  Mikroorganismen 
als  Ursache  anzunehmen. 

Jedenfalls  ist  durch  diese  Beobachtungsreihe  wieder  ein  Beweis 
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geliefert,  dass  reine  hämatogene  MaskelentzÜDdimgen  existiren  and 
dass  sie  in  ähnlicher  Weise  auftreten,  wie  infectiöse  Osteomyelitis, 
aber  doch  von  dieser  auch  ätiologisch  scharf  unterschieden  werden 
können.  —  Da  das  Product  der  Entzündung  je  nach  der  Intensität 
der  Infection  ein  verschiedenes,  in  leichten  Fällen  mehr  seröses,  in 
schwereren  eiteriges  ist,  so  möchte  ich  den  Namen  „infectiöse  Myo- 
sitis'' vorschlagen. 

Weiter  glaube  ich  diagnostisch  auf  folgende  Punkte  aufmerksam 
machen  zu  sollen.  Eine  Myositis  können  wir  nur  dann  mit  Sicher- 
heit diagnosticiren,  wenn  es  sich  um  eine  harte  Geschwulst  handelt, 
die  erstens  genau  die  Form  des  Muskels  beibehalten  hat,  die  ab- 
solut abgekapselt  ist  gegen  die  Umgebung,  die  selbst  schmerzhaft  ist, 
während  die  Umgebung  frei  ist  von  Entzündung  sowohl,  als  Schmerz- 
haftigkeit,  und  die  die  Erscheinungen  einer  schmerzhaften  Contractur 
des  betreffenden  Muskels  hervorruft.  Berücksichtigen  wir  alle  diese 
Zeichen,  so  dürfte  es  z.  B.  nicht  schwer  sein,  im  gesetzten  Falle  einen 
myogenen  Psoasabscess  von  einem  Senkungsabscesse  zu  unterschei- 
den, wenn  wir  denselben  frühzeitig  genug  zur  Beobachtung  bekommen. 

Die  Erkrankung  scheint  auch  hier  in  Japan  eine  äusserst  seltene 
zu  sein,  denn  obgleich  ich  mich  bei  einer  grösseren  Anzahl  von 
Aerzten  erkundigte,  konnte  ich  auch  nicht  einen  einzigen,  sicher  be- 
obachteten Fall  dieser  Art  constatiren. 

Leider  bin  ich  hier  im  fernen  Osten  nicht  in  der  Lage  über  eine 
grosse  Bibliothek  zu  verfügen,  die  Universitätsbibliothek  besteht  erst 
seit  einigen  Jahren  und  deshalb  sind  ältere  literarische  Werke  gar  nicht 
darin  vorhanden.  Auch  die  neueren  Zeitschriften  sind  zum  grössten 
Theil  nur  sehr  mangelhaft  vertreten,  und  bin  ich  deshalb  ausschliess- 
lich auf  meine  eigene  Bibliothek  angewiesen.  Ich  habe  mich  deshalb 
nur  auf  das  Nothwendigste  in  Bezug  auf  Literatur  beschränkt  |and 
dieses  bei  meinen  folgenden  Arbeiten  in  gleicher  Weise  gehalten. 


2.  YerlSügernng  eines  Hnskels  mit  Benntzung  eines  gestielten 

HaskcUappens. 

Die  plastische  Chirurgie,  welche  durch  die  glänzenden  Erfolge 
unserer  Meister  Dieffenbach,  Simon,  Langenbeck  u.s.  w.  eine 
so  hohe  Stellung  in  unserer  Wissenschaft  sich  errungen  hat,  zeigt 
doch  noch  ziemlich  bedeutende  Lücken  und  es  wird  immer  von  In- 
teresse sein,  wenn  ein  Beitrag  zu  derselben  geliefert  wird,  welcher 
zur  Vervollkommnung  unserer  Therapie  in  dieser  Hinsicht  beitragen 
muss.    Es  handelt  sich  hier  um  einen  gelungenen  Versuch,  gestielte 
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» 
Moskellappen  za  transplantiren.  Glack  hatte  experimentell  nach- 
gewiesen, dass  Maskelstttcke  sich  von  einem  Thiere  auf  das  andere 
überpflanzen  lassen  and  dass  sie  anter  Umständen  völlig  die  Fanc- 
tion  des  alten  Maskeis  za  übernehmen  im  Stande  sind.  Gestützt  hier- 
aaf  machte  Helferich  eine  Implantation  eines  ca.  90,0 — 100,0  6rm. 
schweren  Stückes  Handemoskel  in  den  Biceps  eines  Menschen  and 
erzielte  hierdarch  ein  gates  Besaltat.  Mir  gelang  es  nan  vor  Kur- 
zem einen  Maskel-  resp.  Sehnendefect  von  7  Cm.  Länge  darch  Pla- 
stik völlig  aaszagleicben.  Sehnentransplantationen  darch  Spalten  der 
Sehne  and  Umschlagen  eines  Lappens  nach  anten  sind  zaerst  von 
Czerny  (Heuck,  Ein  Beitrag  zar  Sehnenplastik.  Gentralblatt  für 
Chir.  1882.  Nr.  18)  und  später  auch  von  Hueter  (Loebker,  Ueber 
die  Continuitätsresection  u.  s.  w.  1884.  Nr.  50)  gemacht,  aber  Be- 
nutzung von  gestielten  Muskellappen  bis  jetzt,  soviel  ich  weiss,  noch 
nicht  versucht  worden. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender  : 

K.  Watanabe,  2 6 jähriger  Matrose,  kam  am  10.  Mai  1884  mit  dem 
Vorderarm  zwischen  die  Speichen  eines  Rades  der  Dampfmaschine  und  er- 
litt dadurch  eine  complicirte  Fractar  beider  Vorderarmknochen.  Seiner  An- 
gabe nach  bestand  eine  tiefe  gerissene  Querwände  mehrere  Finger  breit 
oberhalb  des  Handgelenkes,  aus  der  2  spitze  Fragmente,  die  dem  centralen 
Ende  angehörten,  hervorsahen,  und  das  periphere  Ende  hing  kraftlos  an 
den  gequetschten  Haut-  und  Muskeltheilen  herunter.  In  der  Wunde  waren 
femer  mehrere,  zum  Theil  abgerissene,  zum  Theil  mehr  gespannte  weisse 
Stränge  zu  sehen.  Erst  48  Stunden  später,  als  schon  intensive  Schwellung 
eingetreten  war,  konnte  er  zu  einem  amerikanischen  Arzt  in  Yokohama 
gehen,  welcher  angeblich  mit  Jodoform  zu  desinficiren  versuchte  und  mit 
der  Scheere  mehrere  Muskel-  und  Hautfetzen  und  auch  jene  weissen  Stränge 
(Sehnen)  entfernte.  Da  aber  hiernach  die  Anschwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  nicht  wegging,  consultirte  er  einen  anderen  Arzt,  der  ihn  8  Tage  lang 
mit  eiskaltem  Carbolwasser  berieselte  und  dann,  als  die  Anschwellung,  der 
Schmerz  und  das  Fieber  vorbei  waren,  unter  antiseptischem  Verbände  be- 
handelte. Im  Verlaufe  der  n&chsten  3  Monate,  während  welcher  sich  meh- 
rere Sequester  abstiessen,  trat  die  Heilung  ein. 

Bei  der  Untersuchung  am  25.  März  1885:  Kräftiger  Mann;  rechter 
Vorderarm  hochgradig  abgemagert.  Zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes quere,  zum  Theil  mit  dem  Radius,  zum  Theil  mit  den  Muskeln 
und  Sehnen  verwachsene  Narbe ;  entsprechend  dieser  Narbe  Pseudarthrose 
der  Ulna.  Pro-  und  Snpination  fast  normal ;  Hängehand  leicht  ulnar  flectirt, 
leichte  Krallenstellung  der  Finger;  activ  Dorsalflexion  im  Handgelenk  sowohl» 
als  auch  Streckung  sämmtlicher  Finger  unmöglich,  ebenso  Spreizen  der  Fin- 
ger. Die  Haut  der  Dorsalseite  der  Hand  war  etwas  dttnn,  glänzend  und 
zeigte  leicht  vermehrten  Haarwuchs,  Nägel  normal ;  Sensibilität  völlig  normal. 

Es  handelte  sich  also  vorwiegend  um  eine  Durchreissung  der  Stre6k- 
sehnen  und  nachfolgende  fehlerhafte  Heilung  in  der  Art,  dass  nicht  allein 
die  durchrissenen  Sehnen  nicht  zusammengeheilt  waren,  sondern  dass  so- 
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gar  noch  unverletzte  Sehnen  mit  der  Scheere  weggeschnitten  worden  waren. 
DasB  eine  L&hmnng  nicht  vorhanden  war,  konnte  man  daraus  noch  be- 
sonders sehen,  dass  bei  AufTordernng,  die  Finger  zu  strecken,  die  Narbe 
energischst  von  den  verwachsenen  Maskelstflmpfen  gezerrt  wurde,  die  Fin- 
ger aber  ruhig  blieben.    Ich  machte  nun  folgende  Operation: 

Nachdem  ein  Längsschnitt  von  der  Mitte  des  Vorderarmes  bis  zur 
Mitte  des  Metacarpus  III  durch  die  Haut  gemacht  und  noch  durch  einen 
Kreuzschnitt  in  der  alten  Narbe  vier  Lappen  gebildet  worden  waren,  wurde 
die  Fascie  in  gleicher  Weise  durchschnitten  und  von  der  Unterlage  los- 
getrennt. Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  peripheren  Sehnenstfimpfe  in 
die  Narbe  eingeheilt  waren,  ihre  Enden  erschienen  Wie  frisch  abgeschnitten, 
nur  in  schwacher  Bindegewebsverbindung  mit  der  Narbe  und  es  waren  im 
Ganzen  vier  Stflmpfe  da,  vom  Extensor  digiti  minimi,  Extensor  digitomm  n 
und  IV  und  Ulnaris  externus,  letzterer  nur  zu  zwei  Dritteln  der  Sehnen- 
dicke durchschnitten  und  das  letzte  Drittel  als  dünner  Sebnenstrang  mit 
dem  sehr  atrophischen  Muskel  verbunden.  Die  Sehne  des  Extensor  digiti 
med.  konnte  ich  nicht  finden.  Den  Ulnaris  externus  konnte  ich  sehr  leicht 
mittelst  zwei  Seidennähten  an  seinem  Sehnenstumpfe  annähen,  nachdem 
ich  ihn  tüchtig  isolirt,  etwas  massirt  und  dabei  gedehnt  hatte.  Den  E2x- 
tensor  digitorum  commun.  konnte  ich  nur  dadurch  finden,  dass  ich  höher 
oben  die  Muskeln  biossiegte,  isolirte  und  nachsah,  ob  sie  eine  Sehne  hatten 
oder  nicht.  Er  sah  ganz  atrophisch,  gelblichroth  aus,  das  untere  Ende  lag 
6  Cm.  oberhalb  der  Sehnenstfimpfe  und  war  mit  dem  Radiusperioste  fest 
verwachsen.  Seine  ganze  Dicke  entsprach  etwa  meinem  Daumen  und  war 
noch  etwas  dünner  an  dem  unteren,  weisslich  aussehenden  narbigen  Stumpfe. 
Diesen  löste  ich,  soweit  es  nöthig  war,  vom  Knochen  ab  und  fand,  daaa 
eine  Diastase  von  7,0  Cm.  zwischen  Sehnen  und  Muskel  vorhanden  war. 

Nun  schnitt  ich  einen  7,5  Cm.  langen  Lappen  in  der  Art  zu,  dass  ich 
in  dieser  Entfernung  vom  Muskelstumpfe  nach  oben  die  halbe  Dicke  des 
Muskels  mit  sorgfältiger  Schonung  der  eintretenden  Gewisse  und  Nerven 
quer  durchschnitt,  dann  diese  Hälfte  stumpf  in  der  Längsrichtung  nach 
abwärts  lostrennte,  und  zwar  bis  zu  dem  narbigen  Stumpfe.  Den  so  ge- 
wonnenen Lappen,  dessen  Stiel  am  unteren  Ende  des  Muskels  lag,  drehte 
ich  nun  nach  unten  um  und  vereinigte  mit  je  zwei  sublimatisirten  Seiden- 
fltden  die  drei  Sehnenstfimpfe  mit  je  einem  Drittel  der  Muskelschnittfläche. 
Die  so  gebildeten  neuen  Muskelbäncbe  waren  dünner  als  ihre  Sehnen,  und 
zweifelte  ich  eigentlich  sehr  an  dem  Gelingen  der  Operation.  Die  Ver^ni- 
gung  ging  bei  stark  dorsal  flectirter  Hand  ohne  Spannung  vor  sich,  es 
wurde  nochmals  die  Wunde  mit  Carbol  desinficirt,  dann  die  Muskelsehnen- 
nähte mit  etwas  Jodoformpulver  eingerieben,  exacte  Fascien-  und  Haut« 
nähte  angelegt,  diese  sowohl  als  die  angrenzenden  Hauttheile  mit  Jodo- 
formpulver eingerieben,  keine  Drainage  gelegt  und  dann  der  Arm  mit  stark 
dorsal  flectirter  Hand  auf  einer  Schiene  fixirt  Verband:  Carbolcompressen. 
Die  Fasciennähte  wurden  isolirt  von  den  Hautnähten  angelegt,  damit  eine 
Verwachsung  der  Muskeln  oder  Nahtstellen  der  Sehnen  mit  der  Haut  mög- 
lichst verhütet  werden  möge.  Beim  ersten  Verbandwechsel  am  8.  Tage 
nach  der  Operation  keine  Blutung,  keine  Secretion,  Hautnähte  entfernt, 
ruhige  Lage  auf  der  Schiene  beibehalten.  Nach  weiteren  8  Tagen  wurde, 
da  alles  per  primam  geheilt  war,  vorsichtig  mit  activen  und  passiven  Be- 
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wegtingen  begonnen.    Bei  der  Untersuchang  am  20.  April  ergab  sich  fol- 
gendes Resultat: 

Im  Handgelenk  war  nach  wie  vor  keine  Dorsalflezion  möglich,  da- 
gegen konnten  der  Zeigefinger,  der  vierte  und  fünfte  Finger  recht  gut  be- 
wegt werden  and  zwar  so  auffallend  gut,  dass  ich  davon  überrascht  war. 
Die  Finger  waren  dorch  das  lange  Liegen  auf  der  Schiene  etwas  steif,  so 
dass  die  volare  Beugung  nur  etwa  bis  zur  Hälfte  möglich  war;  beim  Ver- 
suche des  Streckens  aus  dieser  Stellung  blieb  der  Mittelfinger  so  auffallend 
zurück,  dass  zwischen  seiner  Spitze  und  den  Spitzen  des  Zeige-  und  Ring- 
fingers eine  Distance  von  4,5  Cm.  entstand.  Auch  konnten  jetzt  die  Inter^ 
ossei  externi  wirken  und  die  Finger  gut  gespreizt  werden.  Die  Haut  er- 
schien nur  noch  an  den  Fingerspitzen,  besonders  noch  des  Mittelfingers 
glatt  und  glänzend,  sonst  ausser  vermehrtem  Haarwuchs  normales  Aussehen.^) 

Vor  der  Operation  dachte  ich  daran,  etwa  eine  Resection  der 
Pseudarthrose  und  des  Radius  zu  machen  and  so  viel  von  beiden 
Knochen  wegzunehmen,  dass  ich  nachher  die  Sehnen  mit  den  Mus- 
keln vereinigen  könnte,  aber  da  der  Defect  so  sehr  gross  war,  fürch- 
tete ich,  eine  solche  Zusammenfaltang  der  gesunden  Muscnlatur  könnte 
etwa  von  Schaden  sein  für  die  spätere  Function  derselben.  Wenn 
auch  noch  nicht  allgemein  anerkannt,  doch  f&r  jeden  Chirurgen,  der 
eine  grosse  Anzahl  Tenotomien  gemacht  hat,  eine  wohlbekannte  That- 
sache  ist,  dass  bei  Mehrgebrauch  eines  Muskels  eine  Vermehrung 
seiner  Substanz  und  seiner  Fasern  stattfindet.  Gerade  bei  Tenotomie 
erzielt  man  ja  ein  vermehrtes  Längenwachsthum  künstlich  durch  den 
Constanten  Zug,  der  von  der  sich  retrahirenden  Narbe  auf  den  Mus- 
kel ausgeübt  wird.  Hierauf  gestützt  calculirte  ich,  dass  es  doch  sehr 
wahrscheinlich  sei,  dass  der  anfangs  sehr  dünne,  neugebildete  Mus- 
kelbauch sich  bald  durch  Vermehrung  seiner  Muskelfasern  verdicken 
und  vergrössem  würde.  Ob  dies  der  Fall  ist,  hoffe  ich  sicher  bei 
der  zweiten  Operation,  die  zur  Beseitigung  der  Pseudarthrose  u.  s.  w. 
nöthig  ist,  sehto  zu  können. 

Aus  der  Untersuchung  am  20.  April  geht  hervor,  dass  der  Muskel- 
lappen völlig  in  die  Function  des  Muskels  eingetreten  ist,  nnd  es 
ist  sicher  zu  erwarten,  dass  die  Beweglichkeit  der  Finger  noch  be- 
deutend besser  wird.  Die  jetzt  bestehende  gute  Wirksamkeit  der 
Interossel  ist  ein  weiterer  Beweis  dafür,  dass  die  Extensoren  func- 
tioniren,  denn  die  ersteren  können  nur  in  gestreckter  Stellung  der 

1)  Nachtrag  vom  20.  Juni  1885.  Der  Patient  hat  die  volle  Beweglichkeit 
seiner  Hand  wiedererlangt,  nnd  durch  fleissige  Massage  und  faradische  B&der  ist 
auch  die  hochgradige  Atrophie  der  Musculatur  des  Vorderarms  völlig  geschwun- 
den. Die  Kraft  seiner  Finger  ist  nahezu  denen  der  anderen  Hand  gleich  und  er 
kann  jetzt  sämmtliche  Finger,  merkwürdigerweise  auch  den  Mittelfinger,  rasch 
und  leicht  beugen  und  strecken,  ab-  und  adduciren. 

DMtflcbe  Z«ltfohri(l  f.  Chirurgie.  XXII.  Bd.  33 
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Finger  gut  wirken.    In  flectirter  Stellang  der  Finger  ist   es  nahezu 
oder  ganz  anmöglich,  dieselben  zu  spreizen. 

Unmöglich  oder  sehr  erschwert  wäre  eine  solche  Lappenbildong 
bei  gesunden  Muskeln ,  da  die  Fasern  in  der  Längsrichtung  sich  so 
leicht  trennen,  dass  sehr  rasch  bei  Zncknngen  des  Muskels  und  be- 
sonders Fingerbewegungen  in  den  ersten  Tagen  eine  Abreissang  des 
Lappenstieles  von  dem  Muskel  erfolgen  könnte.  Hier  war  dieses 
nicht  möglich,  weil  die  Fasern  des  Stieles  durch  festes,  derbes  Binde- 
gewebe innig  mit  einander  verwachsen  waren. 

Sehr  interessant  war  hier  auch  der  Befund,  dass  die  abge- 
schnittenen Sehnen  fast  unverändert  in  dem  Gewebe  lagen.  Von  den 
Schnittflächen  aus  ging  auch  nicht  eine  einzige  Bindegewebsfaser  aus, 
sondern  nur  ganz  spärliche  Fasern  gingen  von  den  Seitentbeilen  ab, 
zur  Fixation  in  der  Narbe.  Es  ist  dieses  ein  weiterer  Beweis  da- 
fttr,  dass  die  Sehnen  am  Arm  nicht  zu  Tenotomie  geeignet  sind,  und 
2.  dass  man  bei  Anlegung  von  Sehnennähten  ebensogut  die  glatten 
unverletzten  Aussenflächen  der  Sehnenstümpfe,  als  die  Schnittflächen 
der  Sehnen  selbst  mit  einander  vereinigen  kann. 

Die  ganze  Operation  wurde  natürlich  unter  Es  mar  ch 'scher  Blut- 
leere gemacht,  ohne  die  es  meiner  Ansicht  nach  unmöglich  ist,  eine 
so  difficile  Präparation  der  Theile  zu  machen.    Bei  dieser  Gelegen- 
heit möchte  ich  mir  erlauben,  einige  Worte  über  die  so  gefttrchtete 
heftige  parenchymatöse  Blutung,  welche  nach  Lösung  des  Schlauches 
eintreten  soll,  und  über  deren  Vermeidung  zu  sagen.    Zu  memem 
Erstaunen  finde  ich  noch  jetzt  in  den  neuesten  Lehrbüchern  für  Chi- 
rurgie und  auch  sonst  noch  vielfach  die  Ansicht  verbreitet,  dass  eine 
solche  Blutung  sehr  schlimm  werden  könne,   obgleich  mein  hoch- 
geehrter Lehrer  Prof.  Maas  schon  seit  lange   eine  Methode   zur 
Verhütung  derselben  anwendet,  die  mich  noch  nie  im  Stiche  gelassen 
hat.    Dieses  einfache  Mittel  besteht  darin,  zuerst  nach  Esmarch's 
Bath  die  grösseren,  sichtbaren  Lumina  zu  fassen  und  zu  unterbinden, 
onp  zwar  vor  Lösung  des  Schlauches,  nachher  drückt  man  eine  An- 
zahl stark  ausgedrückter  Schwämme  auf  die  Wunde  auf,  deckt  den 
etwa  vorhandenen  Hautlappen  darüber,  gibt  noch  einige  Schwämme 
hierüber  und  comprimirt  mit  beiden  Händen  recht  stark.  Dann  lässt 
man  den  Schlauch  abnehmen  und  comprimirt  durch  3 — 5  Minuten 
bei  möglichst  perpendiculär  gehaltener  Extremität,  doch  nur  so  stark, 
dass  auch  die  Blutcirculation  in  dem  comprimirten  Theile  sich  wie- 
derherstellt    Dann  lässt  man  von  einem  Assistenten    den  Hanpt- 
arterienstamm  aufsuchen,  damit  er  event  oomprimiren  kann  und  ent- 
fernt dann   einen  Schwamm  nach  dem  anderen,  jedes  spritzende 
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Gefäss  dabei  fassend.  Hierbei  habe  ich  nie  eine  parenchymatöse 
Blutung  gesehen  and  gebrauche  auch  nie  mehr  Ligaturen  als  ohne 
Blutleere:  bei  Oberschenkelamputationen  3 — 5,  bei  Eniegelenkresec- 
tionen  6 — 8  u.  s.  w.  Nach  Osteotomien,  Sequestrotomien,  Besectioneo 
(bei  Kindern  selbst  am  Knie)  u.  s.  w.  nehme  ich  erst  den  Schlauch  ab,, 
nachdem  ein  gut  comprimirender  Verband  angelegt  ist.  Auch  hier 
wird  die  Extremität  nach  Wegnahme  des  Schlauches  perpendiculär 
gehalten.  Elektricität,  Eiswasser,  Ergotininjectionen  u.  s.  w.  sind  dabei 
selbstredend  unnöthig.  Sehr  häufig  ist  es  allerdings  nothwendig,  den 
ersten  Verbandwechsel  nach  12  Stunden  vorzunehmen,  und  halte  ich 
dieses  für  absolut  nothwendig/  wenn  er  blutig  durchschlagen  sollte. 


8.  Heber  RaQenelgenthfimllchkelten  des  Japanischen  Schädels, 
welche  bei  chirurgischen  Operationen  in  Betracht  kommen» 

E.  BälzO  sagt  in  seinen  vorzüglichen  Arbeiten  jttber  die  kör- 
perlichen Eigenschaften  der  Japaner :  „Der  Oberkiefer  ist  der  wahre 
Ba^enknochen*',  soweit  der  Vergleich  der  Mongolen  mit  den  Asiem 
in  Betracht  kommt,  und  ich  kann  nach  meinen  Beobachtungen,  welche 
theils  auf  dem  Operationstische,  tbeils  an  der  Leiche  gemacht,  völlig 
mit  ihm  übereinstimmen.  In  der  That  kann  man  bei  Unkenntniss 
der  Differenzen,  welche  in  der  Form  des  japanischen  und  europäi^ 
sehen  Oberkiefers  bestehen,  in  die  grösste  Verlegenheit  kommen  und 
unter  Umständen  genöthigt  sein,  eine  Operation  zu  unterbrechen  und 
halbvollendet  zu  lassen  oder  nachträglich,  wenn  es  noch  möglich 
ist,  das  Operationsverfahren  zu  ändern  und  so  meist  den  Eingriff  zu 
vergrössem. 

Als  ich  meine  erste  osteoplastische  Besection  des  Oberkiefers 
nach  Langenbeck  hier  in  Japan  machte,  um  ein  Fibrosarkom  des 
Nasenrachenraums  zu  exstirpiren,  war  ich  sehr  erstaunt,  dass  die 
Fossa  pterygo-palatina  zu  eng  war,  um  selbst  unsere  feinste  Stich- 
säge durch  sie  nach  dem  Foramen  spheno-palatinum  hindurchf&hren 
zu  können.  Da  es  meine  erste  osteoplastische  Besection  nach  Lan- 
genbeck überhaupt  war,  so  kam  mir  ein  leichtes  Schamgefühl  den 
Studenten  und  Assistenten  gegenüber  an,  da  ich  dachte,  ich  könnte 
einen  Fehler  in  der  Operationstechnik  gemacht  haben.  Erst  als  ich 
mir  einen  Schädel  geben  Hess,  fand  ich,  dass  es  auch  an  diesem  un- 

1)  Die  körperlichen  Eigenschaften  der  Japaner.  MittheUungen  der  deatschen 
Gesellschaft  fQr  Natur-  und  Heilkunde  Ostasiens.  Yokohama  1882  n.  1883.  Heft  31 
und  32. 
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möglich  war,  eine  Stichsäge  in  das  Foramen  q>heno  -  palatjaum  ein- 
zattlhren,  nnd  half  mir  dadurch ,  dass  ich  den  Alveolarfortsats  van 
4em  Körper  des  Oberkiefers  mittelst  Hammer  mid  Meissel  kwteeoiite 
nnd  so  das  Heransklappen  des  Ob^kiefers  ermöglichte. 

Ich  verglich  dann  eine  Anzahl  japanischer  imd  eoropftisAer 
Schädel  der  hiesigen  anatondschen  Sunmlang  nnd  fand,  dass,  von 
der  Schläfengmbe  ans  gesehen,  der  Spalt,  mit  welchem  die  Fossa 
pterygo-palatina  beginnt,  bei  beiden  Ba^n  eine  versefaiedene  Form 
hat.  Bei  nur  2  von  etwa  30  japanischen  Schädeln  gelang  es  mir, 
durch  das  Foramen  spheno-palatinnm  mit  der  Stidisäge  hindaichzn- 
^ommen. 

Die  Form  der  japanischen  Spalte  ist  etwa  V4  kreisförmig,  wenn 
wir  die  Fissora  orbitalis  inf.,  in  welche  sie  ja  direct  übergeht,  mit- 
nehmen; sie  ist  gleichmässig  eng,  höchstens  1,5  —  2 — 2,5  Mm.  breit 
bis  auf  die  vorderste  Partie  der  Fissura  orbitalis  inf.,  die  sich  fast 
kreisförmig  erweitert  mit  einem  Durchmesser  von  3,5 — 5,5  Mm.;  das 
unterste  Ende  der  Spalte  erscheint  spitz  zulaufend.  Von  der  Orbita 
gesehen,  gleicht  die  Orbitalspalte  einer  runden  Frucht  mit  dickem 
Stiele.  Dabei  ist  die  Spalte  sehr  viel  schmäler  und  länger  als  die 
des  Europäers,  die  Fissura  orbitalis  inf.  mitgemessen,  3,5 — 4,0  Cm. 
lang.  Der  Oanalis  spheno-palatinus  ist  im  Ganzen  sehr  viel  enger 
als  beim  Europäer  und  etwas  länger,  das  Foramen  spheno-palatinnm 
dagegen  zeigt  keine  Differenz,  ich  sah  sogar  japanische  Schädel,  bei 
denen  es  weiter  war  als  beim  Europäer. 

Beim  europäischen  Schädel  ist  die  Spalte  von  sehr  verschiedener 
Form  und  oft  zeigen  beide  Seiten  desselben  Schädels  starke  Diff^^n- 
zen.  Sie  ist  viel  kürzer,  3,0 — 3,5  Gm.  lang,  mehr  oder  weniger  regel- 
mässig S-förmig  gekrümmt,  in  einigen  Fällen  ein  senkrecht  stehendes 
schmales  Oval  darstellend,  in  allen  Fällen  sehr  viel  weiter  und  nach 
dem  unteren  Ende  nicht  so  sehr  zugespitzt.  Die  Breite  der  Spalte 
beträgt  im  mittleren  und  unteren  Theile  etwa  das  Doppelte  und  Vier- 
fache des  japanischen  Schädels,  am  breitesten  mittleren  Abschnitte 
schwankt  sie  zwischen  3,5  und  9,0  Mm.  Sie  geht  nach  der  Fissora 
orbital,  infer.  über,  deren  Umfang  dem  einer  langen  Birne  verg^chen 
werden  kann,  wenn  sie  nicht  nach  vom  gespalten  ist,  und  welche 
deshalb  sehr  viel  weiter  ist.  Die  ganze  Fovea  pterygo-palatma  ist 
beim  japanischen  Schädel  sehr  viel  enger  und  sie  ist  länger  nach 
jeder  Richtung  als  beim  europäischen. 

Die  Ursache  dieser  Differenz  liegt  in  der  stärkeren  Wölbung 
der  Schläfenfläche  des  Oberkieferkörpers,  welche  besonders  medial 
viel  höber  nach  oben  reicht  und  hier  in  die  ebenfalls  etwas  convex 
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herrorgewölbte  Orbitalfläche  flbergebt  Von  der  Schttleagnibe  aus 
betraehtety  erscheint  der  Körper  des  japanischen  Oberkiefers  in  Tie- 
len  Fällen  nach  oben  etwas  verdi^  nnd  wie  pilzförmig  an^getriebeB, 
und  der  nach  der  Fissnra  orbitalis  inf.  zn  liegende  freie  Rand  steht 
r^elmäMig  höher  als  der  ihm  gegenüberstehende  Rand  des  grossen 
EeilbeinflttgelSy  so  dass  eine  dnrch  die  Fissnr  vom  sphenoidalen  znm 
maxillaren  Rande  gelegte  Ebene  von  innen  nach  aussen  mehr  oder  we- 
niger schief  geneigt  erscheint  Auch  der  Umstand,  dass  beim  japani- 
schen Schädel  der  Processus  pterygoideus  des  Keilbeins  an  der  Basis 
fast  regelmässig  breiter  ist  als  beim  europäischen^  scheint  dazu  bei- 
zutragen^  dass  die  Fovea  pterygo-palatina  länger  und  enger  ist 

Beim  europäischen  Schädel  erscheint  die  Schläfenfläche  nicht 
nach  oben  stärker  henrorgewölbt,  oft  sogar  etwas  eingedrückt,  ihre 
Uebergaugskante  zur  orbitalen  Fläche  steht  gleich  hoch  oder  selten 
sogar  etwas  niedriger  als  die  fissurale  Kante  des  Keilbeinflügels  und 
die  orbitale  Fläche  ist  eben  oder  sogar  etwas  concav. 

Die  Verhältnisse  müssen  bei  der  Ausführung  einer  Anzahl  von 
Operationen  in  Betracht  gezogen  werden  und  möchte  ich  hier  nur 
kurz  einiger  Fälle  gedenken,  bei  denen  ich  genöthigt  war,  andere 
Operätionsmethoden,  als  die  gewöhnlichen,  zu  wählen. 

Die  osteoplastische  Resection  des  Oberkiefers- mache  ich  hier 
immer  nach  0.  Weber,  weil  auch  diese  Methode,  bei  welcher  der 
Stiel  im  Jochbogen  liegt,  mehr  Raum  in  der  Mittellinie  schafft  und 
die  Nerven  nicht  verletzt,  und  weil  wirkliche  Retromaxillargeschwülste 
hier  sehr  selten  zu  sein  scheinen,  während  Tumoren  der  Highmors- 
höhle sehr  häufig  sind.  Auch  bei  der  v.  Langenbeck'schen  Schnitt- 
führung kann  man  den  Körper  des  Oberkiefers  von  dem  Alveolar- 
fortsatze  dadurch  trennen,  dass  man  die  Stichsäge  von  der  blossge- 
legten  Apertura  pyriformis  aus  einsetzt. 

Eine  wirkliche  Aenderung  der  Methode  musste  ich  für  die  Re- 
section des  zweiten  Astes  des  Trigeminus  machen.  Dieselbe  legt 
so  exact  und  leicht  das  Foramen  rotundum  frei,  dass  ich  sie  auch 
aufs  Wärmste  bei  der  kaukasischen  Rage  empfehlen  möchte.  An 
der  Leiche  hatte  ich  schon  mehrere  Male  vergeblich  versucht,  nach 
der  Lücke'schen,  resp.  nach  der  von  Lossen  und  Braun  modi- 
ficirten  Methode  mittelist  osteoplastischer  Resection  des  Jochbogens 
an  den  Austritt  des  Nerven  aus  dem  Foramen  rotundum  zu  gelangen, 
und  hatte  eine  Modification  in  der  Weise  versucht,  dass  ich  das 
ganze  Jochbein  osteoplastisch  resecirte  und  hierdurch  den  äusseren 
Abschnitt  der  Augenhöhle  bis  zum  Eintritt  des  Infraorbitalis  in  den 
Semicanalis  biossiegte. 
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Der  Hautschnitt  beginnt  etwas  oberhalb  des  Ligamentnm  palpe- 
brale  extemum  and  geht  von  da  fast  senkrecht  nach  abwärts  bis 
zum  unteren  Rande  des  Jochbeinfortsatzes  des  Oberkiefers,  die  Weich- 
theile  nebst  dem  Periost  darchtrennend|  dann  folgt  der  zweite  Schnitt, 
welcher  vom  oberen  Ende  des  ersten  beginnt  und  bis  zur  Mitte  des 
Jochbeinfortsatzes  des  Schläfenbeins  verläuft    Derselbe  geht  eben- 
falls  bis  auf  die  Knochen,  nur  in  seinem  mittleren  Theile  geht  er 
gerade  durch  die  Fascie,  ohne  den  Musculus  temporalis  zu  Terletzen. 
Dann  wird  das  Periost  unterhalb  des  Ligamentum  palpebrale  ext 
von  der  Orbitalfläche  des  Stimfortsatzes  des  Jochbeins  bis  in  die 
Fissura  orbitalis  inf.,  ebenso  auf  der  Schläfenseite  die  Weichtheile 
von  aussen  her  durchschnitten  und  das  Jochbein  mit  der  Eettensfige 
durchsägt,  hierauf  in  gleicher  Weise  das  Jochbein  vom  Oberkiefer 
getrennt,  mit  einem  schmalen  Meissel  von  der  Schnittwunde  aus  der 
Jochfortsatz  des  Schläfenbeins   durch  einen  Hammerschlag  getrennt 
und  der  ganze  Lappen,  welcher  das  Jochbein  und  die  Weichtheile 
darüber  enthält,  nach  aussen  und  unten  umgeschlagen.    Das  Joch- 
bein ist  nur  an  seiner  Orbitalfläche  vom  Periost  entblösst,  um  die 
Periorbita  nicht  zu  verletzen.    Dann  meisselt  man  vorsichtig  von  den 
Rändern  der  Fissura  orbital,  inferior  so  viel  ab,  als  nöthig  ist;  um 
bequem  zum  Foramen  rotundnm  zu  kommen,  hierauf  wird  der  Stamm 
des  Nerven  stark  hervorgezogen  und  so  weit  als  möglich  central  ab- 
geschnitten und  dann,  soweit  man  die  Aeste  sieht,  alles  excidirt    Es 
gelingt  hierbei  sehr  leicht,   den  Infraorbitalis  in  toto  und  ein  Stück 
des  Dentalis  super,  poster.  mit  zu  exstirpiren.  Findet  man  Verdickun- 
gen im  Foramen,  so  kann  man  sehr  bequem  dasselbe  mit  einem 
kleinen  Löffelchen  auskratzen. 

Der  Fall,  den  ich  in  dieser  Weise  operirte,  ist  kurz  folgender: 

T.  Suzuki,  64 jähriger  Eanfmann,  ein  sehr  decrepiter  alter  Mano, 
bekam  vor  4  Jahren  ohne  bekannte  Ursache  anfallsweise  auftretende  Schmer- 
zen, die  immer  ganz  bestimmt  in  der  linken  Eckzahngegend  des  Oberkie- 
fers begannen  und  dann  sich  sehr  rasch  nach  der  Temporal-,  Supra-  und 
Infraorbitalgegend  ausbreiteten.  Er  wendete  viele  Mittel  an,  Hess  sich 
alle  noch  im  Munde  vorhandenen  Zähne  extrahiren  und  zuletzt  wurde  ihm 
von  einem  mir  bekannten,  sehr  tüchtigen  holländischen  Arzte  der  Infra- 
orbitalis nach  seinem  Austritte  aus  dem  Foramen  infraorbitale  resecirt,  aber 
ohne  jeden  Erfolg.  Am  29.  November  t884,  als  ich  ihn  zum  ersten  Mal 
sah,  hatte  er  schon  seit  Monaten  mehrere  Male  täglich  diese  AnfiUle,  welche 
durch  Bewegungen  des  Mundes  beim  Sprechen  und  Kauen  ausgelöst  wur- 
den und  mit  starker  Röthung  der  befallenen  Theile,  mit  Zuckungen  der 
Lippen  und  so  heftigen  Schmerzen  einhergingen,  dass  der  Patient  erklärte, 
wenn  er  nicht  zu  heilen  wäre,  so  würde  er  einen  Selbstmord  begehen.  Ich 
machte  dann,  da  Chinin  wirkungslos  war  und  keine  Zeichen  von  Syphilis 
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bei  dem  Patienten  nachzuweisen  waren,  die  Operation  in  der  oben  geschil- 
derten Weise  und  hatte  die  Genagthuung,  dass  sie  sehr  leicht  auszofflhren 
war,  dass  ich  auch  am  Lebenden  nicht  nur  den  Stamm,  sondern  auch  die 
Aeste  wegnehmen  konnte  und  dass  die  erste  Blutung  eintrat,  als  ich  das 
Foramen  rotundum  auslöffelte.  Dieselbe  schien  sehr  heftig,  konnte  aber 
leicht  durch  etwas  aufgedrückte  Salicylwatte  gestillt  werden.  Die  High- 
morshöhle war  an  zwei  Stellen  eröffnet  worden,  ich  nahm  jedoch  keine 
Rücksicht  hierauf  und  legte  exacte  Knochen-  und  Weichtheilnähte,  ohne 
Drainage,  da  die  Wunde  ganz  trocken  geblieben  war  nach  Entfernung  der 
Salicylwatte.  Die  Nahtlinie  wurde  mit  Jodoformpulver  eingerieben  und  dann 
feuchter  Carbolverband.  Der  Schmerz  war  am  nächsten  Tage  kaum  ge- 
lindert, verlor  sich  aber  während  der  folgenden  8  Tage  völlig.  Am  12.  Ja- 
nuar 1885  war  die  Resection  gemacht,  am  19.  die  Nähte  entfernt  und  am 
21.  wurde  Patient  geheilt  entlassen.  Als  ich  den  Patienten  am  6.  Mai  sah, 
klagte  er  zuweilen  über  Schmerz  im  Unterkiefer,  und  vielleicht  ist  nöthig, 
bei  ihm  später  noch  den  Inframaxillaris  zu  reseciren. 

Die  Vortheile,  welche  diese  Methode  vor  der  Lücke'schen  und 
den  Modificationen  derselben  hat,  scheinen  mir  sehr  in  die  Angen 
zn  springen.  Auch  bei  Europäern  kommt  es  vor,  dass  die  Fovea 
sphenopalatina  sehr  eng  ist  und  dass  es  dann  überhaupt  unmöglich 
wird,  den  Stamm  des  Nerven  zu  erreichen.  Hat  man  aber  das  ganze 
Jochbein  resecirt,  so  liegt  alles  frei  und  klar  zu  Tage  und  man  kann 
sich  immer  wieder  durch  einen  oder  mehrere  Meisselschläge  den  Stamm 
freier  legen.  Man  hat  femer  einen  genauen  Leitfaden  an  dem  Infra- 
orbitaliSy  durch  welchen  man  sicherlich  zu  dem  Stamme  gelangen 
muss.  Weiter  hat  man  nie  zu  befttrchten,  dass  eine  störende  Blutung 
eintritt,  denn  die  grossen  venösen  Plexus  der  Fossa  spheno-palatina 
kommen  gar  nicht  in  das  Operationsfeld,  und  wenn  man  die  Blutstil- 
lung bei  der  Resection  des  Jochbeins  exact  macht,  so  operirt  man 
später  so  absolut  trocken  wie  an  der  Leiche,  ein  Vortheil,  den  jeder 
Chirurg  zu  schätzen  weiss. 

Femer  kommt  es  nie  zu  einer  Schwerbeweglichkeit  des  Mundes, 
da  ja  kein  Muskel  quer  durchschnitten  wird,  und  unser  Patient  konnte 
bei  seiner  Entlassung  schon  den  Mund  ohne  Schmerz  öffnen  und 
schliessen.  Den  Einwurf,  dass  die  Operation  eine  eingreifendere  sei, 
muss  ich  ebenfalls  zurückweisen,  um  so  mehr,  als  wir  jetzt  die  Asepsis 
einer  Wunde  so  sicher  in  der  Hand  haben,  und  durch  den  Verlauf  des 
obigen  Falles  selbst,  bei  welchem  es  sich  um  einen  alten,  hinfälligen 
Greis  handelte,  und  dieser  trotzdem  schon  am  9.  Tage  nach  der  Ope- 
ration ohne  Verband  aus  dem  Hospital  entlassen  wurde.  Der  ein- 
zige Schutz,  den  er  hatte,  war  eine  Tuch  binde  um  Kopf  und  Kinn, 
um  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  und  die  daraus  resultirenden 
Zermngen  am  Jochbein  zu  vermeiden.    Aus  diesen  Gründen  glaube 
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ieh  die  Operationsmethode  nicht  nur  für  Japan,  sondern  anch  andere 
linder  und  andere  Schädelfonnen  anfe  Dringendste  empfehlen  xa 
mUssen;  sie  scheint  mir  leichter  aoszaftihren  und  weniger  gefflLhrlich 
zu  sein. 

Die  dritte  Operation,  welche  eine  leichte  Veränderong  erfahren 
mnsste,  ist  die  Nenrektomie  des  Infraorbitalis  nach  der  t.  Langen- 
beck'scben  Methode.    Nachdem  man  sich  den  Nenr  an  der   Ans- 
trittsstelle  blossgelegt  hat,  nimmt  man  ein  schmales  Tenotom,  dringt 
mit  demselben  unterhalb  des  Lig.  palpebral.  ext  in  die  Fissur  ein 
und  darchschneidet  so  subcutan  den  Nerven  nebst  den  begleiten- 
den Gefässen,  um  ihn  dann  in  toto  durch  das  Foramen  inf ramaxil- 
lare herausziehen  zu  können.    Die  Durchschneidnng  des  Stammes  in 
in  dieser  Weise  gelingt  bei  dem  europäischen  Schädel,  bei  welchem 
der  Nerr  schon  von  dem  weiten  Theile  der  Fissur  in  den  Semica- 
nalis  infraorbitalis  eintritt;  bei  den  Japanern  dagegen  ist  die  Fissor 
an  der  Eintrittsstelle  schon  sehr  eng  und  es  gelang  mir,  im  Opera- 
tionscursus  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  den  Nerven  mit  dem  Teno- 
tom nach  V.  Langenbeck  zu  durchschneiden.    Man  kommt  immer 
mit  der  Spitze  auf  den  Oberkiefer  und  kann  nicht  in  die  Spalte  ein- 
dringen.   Sehr  gewöhnlich  fällt  man  nach  mehreren  vergeblichen 
Versuchen  in  den  vorderen  weiteren  Theil  mit  der  Spitze  ein  nnd 
schneidet  dann  nach  vom,  ohne  den  Nerven  nur  zu  berühren,  ge- 
schweige zu  durchschneiden. 

Ich  habe  deshalb  im  Operationscursus  eine  Modification  dieser 
so  netten  Operationsmethode  den  hiesigen  Verhältnissen  entsprechend 
eingeführt,  welche  darin  besteht,  dass  ich  anstatt  des  Tenotoms  ein 
langes  spitzes  Scalpell  mit  leicht  concaver  Schneide  gerade  am  ans- 
seren  Rande  des  unteren  Orbitalrandes  einstosse,  mit  diesem,  mich 
hart  am  Knochen  der  äusseren  Orbitalwand  haltend,  je  nach  Bedttrf- 
niss  2,5 — 3,5  Gm.  mit  nach  unten  gerichteter  Schneide  eingehe,  dann 
die  Spitze  senke  und  die  Weichtheile  der  Fissur  durchschneide.  In 
2  bis  3  Fällen  gelang  es  mir  auch  hiermit  nicht  den  Nerven  zu  tref- 
fen und  ich  machte  dann  nachträglich  an  der  Stichöffnung  einen 
kleinen  Schnitt  parallel  dem  unteren  Orbitalrande,  gehe  mit  einem 
Raspatorium  zwischen  Periost  und  Knochen  ein  und  lege  mir  so  den 
Nerven  frei,  wie  es  Hu  et  er  beschrieben  hat. 

Ich  veröffentliche  diese  kleine  Arbeit  deshalb,  weil  ich  glaube^ 
dass  sie  nicht  blos  locales  Interesse  hat,  und  weil  sie  zeigt,  dass 
auch  der  Chirurg  praktisch  vom  Ethnographen  manchmal  etwas  ler- 
nen kann. 
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4.  BeitrSge  zur  Aetlologie  und  Therapie  des  Aneurysma. 

Die  nachstehenden  7  Fälle  von  Aneurysma,  welche  auf  meiner 
Klinik  während  meines  Hierseins  in  Behandlang  waren ,  bieten  so 
viel  Interesse  in  Bezug  auf  Aetiologie,  Diagnostik  und  Therapie,  dass 
ich  es  wage,  doch  noch  einmal  auf  dieses  uralte  Thema  zurückzu- 
kommen, um  so  mehr,  als  ich  glaube,  dass  die  Antisepsis  auch  die 
Behandlung  der  Aneurysmen  in  ebensolcher  Weise  geändert  hat,  wie 
die  der  meisten  anderen  chirurgischen  Erkrankungen.  Im  Grossen 
und  Ganzen  bin  ich  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  selbst  die  be- 
deutendsten operativen  Eingriffe  leichter  ertragen  werden  und  bessere 
Resultate  liefern,  als  die  zu  lange  fortgesetzte  .Gompression,  und 
einer  der  Fälle,  2,  der  einzige,  welcher  zum  Tode  führte,  zeigt  ganz 
auffallend,  wie  eine  selbst  nur  kurze  Zeit  fortgesetzte  Gompression 
in  der  Continnität  zu  sehr  schlimmen  Folgen  Veranlassung  geben 
kann,  wenn  die  Gefässe  schwer  erkrankt  sind,  während  Fall  1  an- 
dererseits beweist,  wie  bedeutende  Eingriffe  selbst  von  Patienten  er- 
tragen werden,  die  an  schweren  Allgemeinerkrankungen  leiden,  wenn 
die  Operationen  nur  ohne  Blutverlust  und  unter  strengster  Antisepsis 
gemacht  werden. 

Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

*1.  Fall.  D.  Akikura,  38 jähriger  Bauer  von  Hachoji,  der  früher 
immer  gesund  gewesen  war,  bemerkte  im  April  1881  eine  etwa  kastanien- 
grosse,  pulsirende  Geschwulst  in  der  linken  Kniekehle,  zu  der  sehr  bald 
eine  diffuse  Anschwellang  des  Unterschenkels  und  Fnsses  hinzatrat  Schmer- 
zen hatte  er  nur  anfallsweise.  Der  Tumor  wuchs  anfangs  ganz  allmählich, 
bis  Ende  Juni  1881  sich  ein  rasches  Wachsthnm  zeigte  und  ein  anhalten- 
der, heftiger,  immer  zunehmender  Schmerz  hinzukam.  Die  Schmerzen  strahl- 
ten nach  Fuss,  Oberschenkel,  Rücken  und  Unterleib  ans  und  Hessen  den 
Patienten  nicht  schlafen.  Seit  Mitte  Juli  bemerkte  er  keine  Palsation  mehr 
im  Tumor,  dagegen  nahm  das  Wachsthum  und  die  Schmerzen  zu.  Am 
27.  Angust  1881  Hess  er  sich  in  die  KHnik  aufnehmen.  Kräftig  ge- 
bauter, aber  hochgradig  abgemagerter  Mann.  An  der  rechten  Lungen- 
spitze leichtes  Knisterrasseln  ohne  Dämpfung;  indolente  Bubonen  am  Hals, 
in  beiden  Sulc.  bicipitales  und  in  den  Schenkelbeugen.  Das  linke  Bein 
war  von  der  Mitte  des  Oberschenkels  bis  nach  abwärts  sehr  stark  ge- 
schwollen, besonders  vom  Knie  nach  abwärts  war  es  doppelt  so  stark  wie 
rechts,  ödematös  und  bläuHchrotb  verfärbt.  Knie  etwa  im  Winkel  von 
130<^  flectirt,  über  die  Mitte  der  Patella  gemessen  links  44  Cm.,  rechts 
26  Cm.  im  Umfang.  Das  Gelenk  war  nachweisbar  nicht  verändert,  Pa- 
tella leicht  und  schmerzlos  verschieblich,  kein  deutHcher  Erguss.  Die  Fossa 
popUtea  war  verschwunden  und  von  einem  grossen  Tumor  ausgefüllt,  der 
sowohl  nach  hinten  und  aussen  als  auch  ganz  besonders  nach  innen  Aber 
die  Condylen  hervorragte.    Der  Tumor  reichte  nach  aufwärts  bis  zum  mitt- 
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leren  Drittel  des  OberschenkeU  und  nach  abwärts  bis  znr  Mitte  der  Wade. 
Die  Haut  darüber  war  gespannt,  blanroth  verfiirbt,  aber  tiberall  noch  Yer- 
schieblich  nnd  in  Falten  abbebbar.    Mit  den  Mnsiceln  und  Knochen  erschien 
sie  diffas  verwachsen.    Consistenz  elastisch-weich,  an  einzelnen  Stellen  faat 
flactairend.     Beim  Palpiren   des  Tnmors  und  bei  Bewegungsversachen   im 
Knie  heftige  Schmerzen.    Keine  Pnlsationen,  kein  Geräusch,  Puls  der  Dor- 
salis  pedis  auf  beiden  Seiten  zu  fühlen,  links,  nachdem  das  Oedem  weg- 
gedrückt ist  und   völlig  zu  gleicher  Zeit  wie    rechts.     Da   die  Diagnose 
zwischen  Muskelsarkom  und  geplatztem  Aneurysma  zweifelhaft  war,  machte 
ich  Punction,  bei  der  sich  nur  dunkles  dickflüssiges  Blut  entleerte.    Unter 
Esmarch  wurde,  nachdem  von  dem  Patienten  die  Erlaubniss  znr  Ampu- 
tation, resp.  Exarticnlation  eingeholt  war,  erst  am  19.  September  eine  In- 
cision  gemacht  und  der  Tumor  entpuppte  sich   als  geplatztes  Aneurysma. 
Nachdem  die  Blutgerinnsel  weggeräumt  waren,  wurde  der  zum  Thell  gan- 
gränöse Sack  mit  sorgfältiger  Unterbindung  aller  zu-  und  abführenden  6e- 
fässe,  es  waren  elf,  da  es  ein  Aneurys.  arterioso-venosum  war  und  alle  bis 
auf  zwei  etwa  der  Arteria  radialis  gleichgrosse  Articulares  thrombosirt,  ez- 
stirpirt.    Die  Venen  waren  in  weiter  Gommunication  mit  dem  Sacke.    Durch 
den  Druck  der  Blutgerinnsel  waren  mehrere  Muskelbäuche  schwarz,    gan- 
gränös geworden  und  die  hintere  Fläche  des  Femur  bis  zur  Mitte  und  ein 
etwas  geringerer  Theil  der  hinteren  Tibiafläche  unter  dem  sie  zum  grössten 
Theil  bedeckenden  Sacke  von  Decubitus  rauh,  nekrotisch,  von  Periost  ent- 
blösst  und  die  hintere  Kapselwand  nebst  dem  Ligamentum  popliteum  eben- 
falls zerstört,  so  dass  die  überknorpelten  Gelenkflächen  deutlich  frei  dalagen. 
Die  beiden  Köpfe  des  Gastrocnemius  waren  sehr  ausgedehnt  gangränös  und 
musste  ich  sie  zum  Theil  sowie  andere  gangränöse  Muskelpartien   in  ^  der 
Wade  entfernen.    Der  Nervus  ischiadicus,  resp.  tibialis  posticus  zeigte  in  der 
Ausdehnung  von  14  Gm.  eine  gangränöse  Scheide  und  war  selbst  graugrttn- 
lich  aussehend,  sehr  atrophisch  nnd  dünn.    Ich  entfernte  jedoch  nur  wenig 
von  der  Scheide,   kratzte   noch  den  Knochen  mit  dem  scharfen  Löfiel  ab 
und  desinficirte  mit  Chlorzink  mittelst  des  Stielschwammes.    Dann  rieb  ich 
etwa  1  Grm.  Jodoformpulver  in   die  schlecht  aussehenden  Weichtheile  nnd 
Knochen  ein  und  nähte  die  im  Verlaufe  der  Operation  über  30  Gm.  lang 
gewordene  Hautwunde,  machte  noch  eine  Gegenöffhung  im  unteren  Drittel 
der  Wade,  drainirte  und  verband  antiseptisch.    Zu  Ligaturen  war  Gzerny- 
sehe  Seide  benutzt  worden.    Der  Patient,  welcher  schon  subfebrile  Tempe- 
raturen gehabt  hatte,  bekam  jetzt  ein  eigenthümliches,  fast  pyämisches  Fie- 
ber, d.  h.  alle  3 — 5  Tage  ohne  eigentlichen  Schüttelfrost  Temperaturen  von 
über  40  und  in   der  Zwischenzeit  subfebriler  Zustand.     Mit  Nachlass  der 
anfangs  starken  Wundsecretion  wurde  nach  etwa  3  Wochen  die  Temperatur 
fast  normal,  Abends  nicht  über  38  gehend.   Am  11.  October  war  die  Wunde, 
aus  der  schon  jeder  Schmerz  seit  der  Operation  geschwunden  war,  soweit 
geheilt,  dass  Patient  aufstehen  und  an  Stöcken  einige  Minuten  lang  gehen 
konnte.    Leider  trat  Anfang  November,  nachdem  die  Wunde  völlig  geheilt 
war,  eine  rasche  Verschlimmerung  seiner  Lungenaffection  hinzu  und  Patient 
starb  an  Tuberculose  am  20.  November.    Section  nur  am  Bein  gestattet 
Es  war  hier  alles  geheilt  und  nur  noch  eine  kleine  granulirende  Masse 
unter  der  Haut,  entsprechend  dem  unteren  Drainrohr.    Die  Ligaturen  li^n 
fest  eingeheilt  und  waren  derbe  bindegewebige  Thromben  vorhanden. 
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2.  Fall.  M.  Kendo,  47 jähriger  Kaufmann  ans  Tokio,  hatte  in  sei- 
nem 25.  Jahre  an  Syphilis  gelitten.  Am  10.  Jnü  1881  bemerkte  er  Schmer- 
zen im  Unterleib  und  in  der  Krenzgegend,  die  nach  dem  ganzen  linken 
Bein  ausstrahlten  und  allmählich  zunahmen.  30  Tage  später  bemerkte  er 
gelegentlich  eine  Anschwellung  am  linken  Oberschenkel,  gerade  unter  dem 
Poupart'schen  Bande,  von  Tanbeneigrösse  und  von  Anfang  an  pulsirend. 
Die  Geschwulst  und  die  Schmerzen  nahmen  allmählich  zu.  Am  29.  Sept. 
1881  Hess  sich  der  Patient  ins  Hospital  aufnehmen.  Kräftiger,  sehr  mua- 
culöser  und  für  einen  Japaner  auffallend  grosser,  sehr  gut  genährter  Mann. 
Das  linke  Bein  war  bis  zu  den  Zehen  stark  ödematös  geschwollen.  Unter 
dem  Ligamentum  Poupartii  stark  'gänseeigrosses  Aneurysma  der  Femoralis 
mit  sägendem  systolischem  Geräusch.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Indolente  Bubonen  am  Hals,  Suicus  bicipitalis  und  in  den  Leisten.  Zuerst 
wurde  Digitalcompression  der  Iliaca  externa  gemacht,  dann  Esmarch's 
Stangencompression,  aber  beide  verursachten  dem  Patienten  intensive  Schmer- 
zen. Er  bekam  deshalb  subcutan  Morphium  und  es  gelang  auch,  während 
10  Tagen  täglich  3 — 4  Stunden  lang  und  den  grössten  Theil  der  Nacht  über 
durch  Stangencompressorium  die  Pnisation  völlig  zu  unterdrücken.  Da  es  mir 
am  12.  October  schien,  als  ob  sich  die  Geschwulst  etwas  verkleinert  habe, 
Patient  aber  unter  keinen  Umständen  mehr  diese  Art  der  Compression  erlau- 
ben wollte,  Hess  ich  ihn  3  Tage  ausruhen  und  versuchte  dann  Reid's  unter- 
brochene elastische  Einwickelung,  2  mal  täglich  je  7^  Stunde  lang,  in  der 
Narkose.  Nach  zweitägigem  Comprimiren  in  dieser  Weise ,  also  4  mal  je 
1/2  Stunde  lang,  wurde  ich  am  17.  Morgens  plötzlich  gerufen.  Das  Aneu- 
rysma war  subcutan  geplatzt,  ein  ungeheures  Blutextravasat  am  Oberschenkel 
vorhanden  und  Patient  fast  pulslos.  Nachdem  ich  ohne  Chloroform  und 
fast  ohne  Blutverlust  die  Unterbindung  der  Iliaca  externa  etwa  in  ihrer 
Mitte  in  Zeit  von  einer  Minute  gemacht  hatte,  wickelte  ich  die  Extremitäten 
fest  mit  Flanellbinden  ein,  legte  den  Kopf  des  Patienten  tief,  den  Körper 
hoch  und  bemerkte  rasch  eine  Besserung  des  Pulses.  Er  war  zu  zählen, 
116  in  der  Minute  und  nicht  mehr  aussetzend.  Da  Niemand  Blut  zur  Trans- 
fusion hergeben  wollte  und  ich  damals  die  Wirkung  der  Kochsalzinfnsion 
nicht  kannte,  so  starb  Patient  leider  um  9  Uhr  trotz  aller  angewendeten 
Mittel.  Die  Obduction  wurde  nur  am  Orte  der  Erkrankung  erlaubt,  es 
gelang  mir  aber,  von  hier  aus  das  Herz  und  ein  Stück  der  Aorta  heraus- 
zunehmen. Es  stellte  sich  heraus,  dass  Patient  an  hochgradiger  Endar- 
teriitis  syphilitica  gelitten  hatte,  die  Aorta  zeigte  an  dem  Stücke  etwa  zwan- 
zig erkrankte  Stellen,  ebenso  waren  solche  in  der  Aorta  ascendens,  Iliaca 
und  Femoralis  zu  sehen.  Die  mikroskopische  Diagnose  bestätigte  die  Er- 
krankung. ^) 

3.  Fall.  M.  Mumeoka,  13 jähriges  Mädchen,  von  gesundem,  aber 
etwas  anämischem  Aussehen,  bemerkte  zuerst  im  Februar  1882  eine  kleine 
harte  Anschwellung  an  der  Beugeseite  des  rechten  Oberarmes,  die  bei 
Druck  schmerzte.    Nach  ihrer  Heilung  gab  die  Patientin  an,  dass  sie  kurz 


1)  Ich  komme  auf  die  Symptome  und  das  Vorkommen  ^dieser  in  Japan  häu- 
figen Erkrankung  nachher  noch  kurz  zurück  und  werde  dann  auch  die  Sections- 
befunde  genauer  schildern. 
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vor  EntstehnDg  des  Tamors  einen  Nadelstich  beim  Spielen  in  die  Ellen- 
beuge  erhalten  habe.  Da  der  Tamor  rasch  wuchs,  so  machte  dn  ehise- 
sischer  Arzt^)  einen  Einschnitt,  ans  dem  sich  einige  Tropfen  Blut  ent- 
leerten ,  der  aber  nur  die  Wirknng  hatte ,  dass  das  Wachstfanm  der  Ge- 
schwulst von  da  ab  ein  rapides  wurde.  Am  21.  October  wurde  auf  nnserBr 
Poliklinik  eine  Probepnnction  gemacht,  bei  welcher  sich  aber  nnr  Blat  ent- 
leerte. Am  22.  October  1882  trat  die  Patientin  in  unser  Hospital  &n. 
Im  unteren  Theile  des  Sulcus  bicipitalis  fast  kindskopfgrosser  hdckeiiger 
Tumor,  der  bei  Druck  sehr  schmerzte,  theils  elastisch  weiche,  theils  elaatiacfa 
harte,  theils  fluctuirende  Gonsistenz  zeigte;  die  Haut  dartlber  war  sehr  ver- 
dOnnt,  aber  in  Falten  abhebbar,  blauroth  und  daneben  frisch  entzQndlieh 
geröthet  und  schmerzhaft;  Arm  im  Ellenbogen  rechtwinkelig  ankylotiflch, 
supinirt.  Radialpuls  der  kranken  Seite  kaum  fühlbar.  Patientin  hatte  hohes 
Fieber  und  deutliches  Erysipel,  deshalb  wurde  sie  isolirt  bis  zur  Heilung 
des  letzteren.  Am  1.  November  waren  Fieber  und  Rdthung  weg  and  der 
Tumor  erschien  jetzt  völlig  schmerzfrei,  gegen  den  Knochen  verschieblich, 
aber  mit  dem  Biceps  fest  zusammenhängend,  und  es  war  zweifelhaft,  ob  es 
ein  Muskelsarkom  oder  geplatztes  Aneurysma  sei.  Am  4.  November  machte 
ich  unter  Esmarch  einen  grossen  Hautschnitt  und  es  stellte  sich  sofort 
heraus,  dass  wir  es  mit  einem  geplatzten  Aneurysma  zu  thun  hatten.  Die 
Venen  waren  fest  mit  dem  Sacke  verwachsen,  schienen  aber  nicht  za  eom- 
municiren.  Bei  der  folgenden  Ezstirpation  des  Sackes  und  der  verwach- 
senen Venen,  die  doppelt  unterbunden  wurden,  fand  sich,  dass  alle  Ar- 
terien bis  auf  eine  kleine  Articularls  thrombosirt  waren.  Alle  wurden  mit 
Snblimatseide  ligirt,  kleinere  gangränöse  Partien  des  Biceps  und  Brachialis 
int.  wurden  ebenfalls  exstirpirt,  dralnirt  und  genäht.  Die  Nerven  im  gan- 
zen Sulcus  bicipitalis  erschienen  stark  gequetscht  und  atrophisch  dflnn,  aber 
Störungen  hiervon  waren  nicht  zu  bemerken.  Nach  der  Operation  war  die 
Gelenksteifigkeit  sofort  geschwunden.  Die  ganze  ausgedehnte  Wunde  heilte 
per  primam,  obgleich  die  Patientin  im  Verlaufe  wieder  ein  lOtägiges  Ery- 
sipel durchmachte.  Am  5.  December  wurde  sie  geheilt  und  mit  voller  Qe- 
brauchsfähigkeit  des  Armes  entlassen. 

4.  Fall.  Koga,  K.,  37jährige  Frau  von  Kanagawaken,  schlecht  ge- 
nährt, auffallend  kachektisch  roth  im  Gesicht  und  etwas  geschwollen,  be- 
merkte im  Juni  1881  nach  einem  Wochenbett  ein  heftiges,  oft  wiederkeh- 
rendes Herzklopfen  und  eine  Anschwellung  der  rechten  Halsseite  fast  in 
der  Mitte,  die  stark  pnlsirte  und  allmählich  wuchs.  Sie  hatte  von  Anfang 
an  immer  zunehmende  Beschwerden  beim  Schlucken  und  Athmen.  Bd  der 
Untersuchung  am  12.  Januar  1882  war  die  rechte  untere  Halsseite  sehr 
stark  geschwollen  und  ein  grosser  pulsirender  Tumor  zu  sehen,  der  das 
Manubrinm  stemi,  die  Fossa  jugularis,  die  rechte  Clavicula  und  das  untere 
Drittel  des  Stemocleidomastoideus  stark  hervorwölbte,  den  Kehlkopf  und 
besonders  die  Trachea  nach  links  verdrängte.  Die  Carotis  ging  direct 
aus  dem  Tumor  hervor  und  war  fast  bis  zu  ihrer  Theilungsstelle  stark  ver- 
dickt und  nnregelmässig  höckerig;  ebenso  erschien  die  Arteria  axillaris  et- 


1)  GhineBische  Aerzte  heissen  in  Japan  alle  die,  welche  chinesiscbe  Median 
studirt  haben. 
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WBA  erweitert  und  geschlängelt.  Der  Radialpuls  kam  rechts  viel  spftter  als 
links,  ebenso  der  der  Temporaiis,  wenn  auch  nicht  so  auffallend.  In  dem 
Aneurysma  war  ein  fast  oontinoirliches  sägendes  Geräusch  zu  fühlen  und 
zu  hören,  welches  nur  gerade  im  Moment  der  Herssystole  aufhörte,  ebenso 
in  der  OarotiB  und  Axillaris,  wenn  auch  viel  schwächer.  Patientin  hatte 
»ehr  heftige ,  besonders  nach  dem  Nacken  und  der  rechten  Hand  ausstrah- 
lende Schmerzen.  Ich  machte  nun  die  Unterbindung  der  Carotis  2  Gm. 
anter  der  Theilungsstelle  und  noch  einmal  etwa  in  der  Mitte  mit  Sublimat- 
Beide.  Die  Operation  verlief  ohne  Erscheinungen,  nach  4  Tagen  entfernte 
ich  die  Hautnähte  und  es  war,  da  ich  kein  Drainrohr  gelegt  hatte,  alles 
per  primam  geheilt.  Das  Aneurysma  verkleinerte  sich  von  Tag  zu  Tag, 
und  da  auch  die  Beschwerden  und  Schmerzen  fast  vollständig  schwanden, 
80  wollte  sich  die  Patientin  unter  keinen  Umständen  einer  weiteren  Opera- 
tion «unterziehen  und  lief  am  6.  Februar  heimlich  aus  dem  Hospitale  weg. 
5.  Fall.  Kobayashi,  M.,  41jähriger  Pferdeknecht,  von  kräftigem, 
durch  das  viele  Laufen  i)  besonders  an  den  Beinen  sehr  musculösem  Kör- 
perbau, täglich  ungefähr  2  Liter  japanischen  Sake^)  trinkend;  hatte  vor 
etwa  20  Jahren  einmal  Schanker  und  später  Condylome  am  Anus  gehabt, 
bemerkte  seit  Juli  1882  eine  intensive  Schmerzhaftigkeit  im  Unterleib,  welche 
Immer  zunahm  und  zu  welcher  sich  Anfang  August  ein  Tomor  in  der  rech- 
ten Fossa  iliaca  hinzugesellte,  der  sich  rasch  vergrösserte  und  heftige,  nach 
dem  Bein  und  Kreuz  ausstrahlende  Schmerzen  sowohl  spontan,  als  auch 
ganz  besonders  bei  Druck  verursachte.  Am  26.  September  1882  kam  er 
ins  Hospital.  Patient  hatte  etwas  gedunsenes  Gesicht  mit  tiefliegenden 
Augen;  in  der  Fossa  iliaca  dextra  befand  sich  ein  über  faustgrosser  ovaler, 
etwas  höckeriger  Tumor,  dessen  unteres  Ende  sehr  deutlich  in  die  Arteria 
femoralis,  resp.  iliaca  ext.  überging  und  welcher  deutlich  nach  allen  Seiten 
pnlsirte  und  ein  systolisches  Geräusch  zeigte.  Der  Puls  der  Femoralis  trat 
rechts  etwas  später  ein  wie  links.  Da  ich  die  längere  Compression  der 
Aorta  oder  Iliaca  com.  mit  Instrumenten  aus  später  zu  erörternden  Grün- 
den sehr  fürchte  und  zur  Digitalcompression  kein  guter  Wärter  da  war, 
so  machte  ich  die  Operation.  In  der  Narkose  machte  ich  einen  Schnitt, 
wie  zur  Unterbindung  der  Iliaca  externa,  parallel  dem  Pouparf sehen  Band, 
löste  das  Bauchfell  leicht  von  dem  Tumor  ab  und  fand,  dass  das  Aneu- 
rysma bis  zur  Theilungsstelle  in  die  Höhe  reichte  und  dass  sogar  die  Iliaca 
interna  etwas  erweitert  erschien.  Deshalb  verlängerte  ich  den  Schnitt  noch 
um  etwa  6  Cm.  vom  oberen  Schnittwinkel  in  der  Richtung  nach  der  Spitze 
der  11.  Rippe  zu  und  gelangte  dann  sehr  leicht  retroperitoneal  bis  zur 
Iliaca  communis,  legte  einen  Sublimatseidenfaden  darum  und  unterband  sie 
etwa  2  Cm.  oberhalb  der  Theilungsstelle.  Nachher  desinficirte  ich  die  Wunde 
mit  1  Grm.  Jodoformpulver,  das  ich  besonders  auf  die  Ligaturstelle,  die 
entblösste  Arterie  und  Vene  und  das  Peritoneum  einrieb,  legte  eine  Dnü- 
nage  nach  unten  und  machte  exacte  Naht  der  Muskeln  mitsammt  der. 
Faacia  transversa.     Nach  3  Tagen  wurde  die  Drainröhre,  am  8.  Tage  die 


1)  Die  Pferdeknechte  müssen  hier  hi  Japan  meist  neben  dem  Pferde  herlaufen«' 

2)  Sake  ist  eine  Art  Schnaps,  der  aus  Reis  gemacht  wird  und  14-— 18  Proc« 
Alkohol  enthält. 
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Nahte  entfernt.  Es  war  alles  per  primam  geheilt.  Die  Palsation  des 
Tamors,  der  sich  nicht  verkleinert  hatte  und  deutlich  flactnirte,  war  ge- 
schwunden, ebenso  jedes  Geräusch  nnd  die  Sohnoerzen  waren  sehr  gelin- 
dert. Vom  12.  Tage  ab  wurde  der  Tumor  leicht  mit  Watte  comprimirt 
nnd  er  verkleinerte  sich  allmählich  nnd  die  Schmerzen  vergingen.  Die 
Operation  war  am  27.  September  gemacht  worden  nnd  am  19.  October 
wnrde  Patient  geheilt  entlassen.  Im  Juli  1884  stellte  sich  der  Patient 
wieder  vor,  die  Geschwulst  war  kleinhühnereigross ,  elastisch  hart,  weder 
Schmerz  verursachend,  noch  Pnlsation  oder  Geräusch  vorhanden. 

6.  Fall.  Kishimoto,  28 jähriger  Pferdeknecht,  starker  Saketrinker, 
hatte  vor  12  Jahren  einen  Schanker  gehabt;  er  war  im  August  1883  vom 
Wagen  geschleudert  worden,  dabei  angeblich  auf  den  Rücken  gefallen,  aber 
nach  wenigen  Secunden  Bewusstlosigkeit  wieder  aufgestanden  nnd  seinen 
Geschäften  nachgegangen.  Seit  dieser  Zeit  hatte  er  immer  etwas  dumpfen 
Schmerz  in  der  linken  Schenkelbeuge.  Am  7.  December  1883  bekam  Pa- 
tient einen  heftigen  Schüttelfrost  und  eine  diffuse  Anschwellung  des  linken 
Oberschenkels,  die  zum  grössten  Theil  wieder  zurückging  und  an  deren 
Stelle  gerade  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  ein  etwa  walinnssgrosser 
Tumor  zurückblieb,  der  rasch  bis  zur  jetzigen  Grösse  heranwuchs.  Als 
ich  den  Patient  zum  ersten  Mal  sah,  am  17.  Januar  1884,  war  ein  fast 
kugelrunder,  faustgrosser,  nach  allen  Seiten  gleichmässig  pulsirender  Tnmor 
vorhanden,  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii,  welcher  ein  blasendes  sy- 
stolisches Geräusch  machte,  deutlich  mit  der  Arteria  femoralis  zusammen- 
hing und  wenig  Schmerz  spontan  verursachte.  Patient  war  ein  sehr  kräf- 
tiger, musculöser  Mann,  der  überall  harte  indolente  Bubonen  und  am 
Gaumen  einige  Narben  hatte.  Am  18.  Januar  wurde,  da  schon  seit  zehn 
Tagen  Digitalcompression  ohne  Erfolg  nnd  unter  heftigen  Schmerzen  des 
Patienten  versucht  worden  war,  die  Unterbindung  ^)  der  Iliaca  externa  mit 
Sttblimatseide  gemacht  und  sofort  stand  jede  Pulsation  und  jedes  Geräusch. 
Die  Heilung  ging  fieberfrei  und  per  primam  vor  sich  nnd  vom  29.  Januar 
an  hatte  Patient  nur  noch  einen  Wattecompressionsverband.  Bei  seiner 
Entlassung  am  14.  März  1884  war  der  Tumor  kaum  halb  so  gross  wie  vor 
der  Operation,  elastisch  weich,  ohne  Pnlsation  oder  Geräusch. 

7.  Fall.  Namiki,  K.,  26jähriger  Bauer,  bemerkte  seit  2  Jahren, 
dass  sich  rechts  ein  allmählich  zunehmender  Exophthalmus  entwickelte  nnd 
dass  er  beim  Sehen  nach  gewissen  Richtungen  Doppelbilder  hatte.  Seit 
etwa  6  Monaten  bemerkte  er  auch  eine  höckerige  Geschwulst  am  oberen 
nnd  äusseren  Orbitalrande  nnd  zum  Theil  in  der  Orbita,  die  langsam  zu- 
gleich mit  dem  Exophthalmus  grösser  wurde.  Am  16.  Juni  1884  trat  Pa- 
tient in  das  Hospital  ein.  Kräftiger,  gut  genährter  Mann,  der  angeblich 
immer  gesund  war.  Rechts  so  starker  Exophthalmus,  dass  die  Lidspalte 
nicht  geschlossen  werden  konnte,  mit  Strabismus  nach  innen  nnd  unten. 
Die  Orbita  war  rechts  in  ihrer  Form  geändert,  der  obere  Rand,  besonders 


1)  Die  Veränderungen,  welche  in  diesem  und  in  den  vorheigehenden  Fällen 
itfu^h  der  Ligatur  in  den  Extremitäten  eintraten,  habe  ich  später  zusammengestellt 
mid  sie  deshalb,  um  unnöthige  Wiederholungen  za  vermeiden,  bei  den  Kranken- 
geschichten nicht  erwähnt 
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an  der  äusseren  Partie,  sehr  stark  hervorgewölbt,  so  dass  die  Orbita  viel 
grösser  als  links  erschien;  unter  dem  äusseren  oberen  Rand  war  eine  rund- 
liche, höckerige,  knochenharte,  nur  an  einer  kleinen  Stelle  knorpel-  bis  ela- 
stisch-harte Geschwulst,  welche  bis  tief  in  die  Höhle  zu  verfolgen  war,  deren 
Ende  aber  nicht  abtastbar  war.  Auge  völlig  klar,  das  Augeninnere  eben- 
falls; nur  war  eine  ganz  leichte  florartige  Trübung  flber  die  obere  Hälfte 
der  Papille  und  etwas  mehr  geschlängelte  Venen  als  links  vorhanden.  Sen- 
sibilität normal,  Emetrop.  Der  Tumor  unterschied  sich  von  einem  Thränen- 
drüsentumor  dadurch,  dass  er  deutlich  subperiostal  oder  im  Knochen  selbst 
lag.  Ich  hielt  das  Ganze  für  ein  Osteom  oder  Chondrom,  Hess  aber  offen,  dass 
es  eine  andere  Geschwulst  sein  könne.  Ein  Schwirren  darin  war  nicht  zu 
fahlen,  ich  versäumte  aber  leider,  zu  auscultiren.  Am  19.  Juni  spaltete  ich 
die  Weichtheile  Qber  dem  Margo  supraorbitalis,  den  Schnitt  parallel  zu  ihm 
fahrend  und  nach  aussen  vom  Foramen  endigend,  und  da  ich  noch  immer 
der  Meinung  war,  es  handele  sich  um  einen  exstirpirbaren  festen  Tumor, 
spaltete  ich  auch  das  obere  Augenlid  senkrecht  von  oben  nach  unten.  Hier- 
auf führte  ich  einen  Schnitt  durch  die  Periorbita  und  ging  mit  dem  Ras- 
patorinm  daran,  dieselbe  von  dem  Tumor  zu  lösen.  Ich  brach  aber  sofort 
in  die  Geschwulst  ein  und  es  gab  eine  so  heftige  arterielle  Blutung,  wie 
ich  sie  nur  einmal  früher  bei  Durchschneidnng  einer  Carotis  interna  ge- 
sehen hatte.  Ich  ging  rasch  mit  dem  Finger  ein  und  fand  eine  Höhle 
von  etwa  starker  Citronengrösse,  überall  mit  sehr  glatten  knöchernen  Wan- 
dungen, und  das  zuführende  Gefäss  so  gross,  dass  ich  bequem  mit  der 
Spitze  des  Zeigefingers  eingehen  konnte;  in  diesem  Kanal  fühlte  ich  noch 
eine  Scheidewand,  wie  etwa  im  doppelläufigen  Katheter,  und  war  dieses 
jedenfalls  das  zu-  und  abführende  GeflUs,  weil  die  Blutung  sofort  bei  ihrem 
Verschluss  absolut  stand.  Ich  comprimirte  nun  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  und  nahm  mittelst  eines  Grabstichels  und  der  Lu  er s 'sehen 
Zange  so  viel  von  der  vorderen  unteren  Wand  des  Angioma  arteriale  weg, 
als  nöthig  war,  um  das  Einlegen  von  Salicylwattetampons,  die  in  Jodo- 
formpulver gewälzt  waren,  zu  ermöglichen.  Einen  kleineren  drückte  ich 
nun  direct  auf  die  Gefässmündungen  und  mit  zwei  weiteren,  sehr  grossen 
füllte  ich  die  ganze  Höhle  aus,  nähte  das  Lid  wieder  zusammen  und  machte 
einen  nur  ganz  leichten  Compressionsverband  mit  Salicylwatte,  das  Auge 
mit  in  Iproc.  Borsäurelösung  getauchtem  Lint  schützend.  Auf  diese  Weise, 
die  sehr  einfach  und  gut  die  Blutung  stillte,  umging  ich  eine  Ligatur  der 
Carotis,  welche  doch  wohl  nichts  genützt  haben  würde.  Als  ich  am  näch- 
sten Morgen  den  Verband  wechselte,  war  die  Cornea  trüb  und  mit  Eiter 
bedeckt  und  ein  Hypopium  vorhanden.  Ich  liess  deshalb  jede  Compression 
weg  und  verordnete  nur  Borsäureumschläge  über  Wunde  und  Auge.  Es 
hatte  sich  eine  eiterige  Chorioiditis  entwickelt,  die  ganz  schmerzlos  verlief 
und  ihre  Ursache  nicht  in  dem  Drucke  durch  die  Tampons  haben  konnte, 
da  dieselben  in  einer  von  festen  knöchernen  Wandungen  umschlossenen 
Höhlung  lagen  und  in  keiner  Weise  einen  Druck  auf  das  Auge  ausübten. 
Trotzdem  entfernte  ich  schon  am  dritten  Tage  die  beiden  obersten  Tam- 
pons, was  ohne  Blutung  geschehen  konnte.  Die  Panophthalmitis  nahm 
aber  ihren  ruhigen  Fortgang  und  zwar  ohne  Schmerz,  ohne  Fieber,  wie 
bei  einem  trophonenrotischen  Processe.  Am  9.  Juli  machte  ich  eine  zweite 
Operation  in  der  Weise,  dass  ich  den  Bulbus  enucleirte  und  dann  die  ganze 
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QDtere  Wand  des  Angioms,  welches  bis  zur  Fissnra  orbitalis  saperior  reichte 
and  nicht  blos  im  Keiibeinflflgel  lag,  sondern  auch  den  grössten  Theil  des 
Orbitaltheiies  des  Stirnbeins  einnahm  und  bis  über  die  Indsnra  orintalis 
Buperior  medial  herüberreichte,  so  dass  nach  Abmeisselnng  der  anteren 
Wand  die  Orbita  doppelt  so  gross  als  normal  erschien.  Die  Biotang  war 
nur  eine  sehr  geringe,  und  da  ich  mit  dem  Löffel  die  endotheliale  Aus- 
kleidung der  fibrigens  völlig  unilocnlftren  Höhle  entfernen  konnte,  so  trat 
die  Heilung  sehr  rasch  ein  und  Patient  wurde  Ende  August  völlig  geheilt 
entlassen. 

Während  meines  Hierseins  sah  ich  noch  1 1  Fälle  von  AneniyBina 
und  Angioma  arteriale,  die  theils  der  Operation  unzugängig  waren, 
theils  sich  keiner  Behandlung  unterziehen  wollten.  Sie  vertheilen 
sich  folgendermaassen:  5  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica,  1  der 
Aorta  abdominalis,  1  der  Anonyma,  1  Aneurysma  cylindriforme  der 
Axillaris,  2  Angioma  arteriale  der  Kopfhaut  und  1  Angioma  arteriale 
der  Armarterien  ^).  Im  Ganzen  beobachtete  und  untersuchte  ich  wäh- 
rend der  3  Va  Jahre  meines  Hierseins  4300  Patienten,  darunter  waren 
14  Aneurysmen  und  4  Angioma  arteriale.  In  meiner  Poliklinik  wur- 
den femer  noch  behandelt  2500  Patienten,  welche  ich  nicht  gesehen 
habe.  Hierunter  war  kern  Aneurysma  und  es  wUrde  sich  also  hier- 
aus ergeben  ein  Procentsatz  von  0,266  Proc.  Aneurysmen  bei  den 
chirurgischen  Patienten  Japans.  Obgleich  Aneurysmen  hier  sehr  hau- 
fig  sind,  so  ist  doch  sicherlich  dieser  Procentsatz  viel  zu  niedrig  ge- 
griffen, um  so  mehr,  als  meist  nur  schwerere  Patienten  in  unsere 
Klinik  kommen  und  leichtere  von  den  Aerzten  in  der  Stadt  behan- 
delt werden. 

Wichtiger  als  diese  Zahlen  erscheint  mir  die  Aetiologie.  Von 
meinen  7  genauer  beobachteten  Fällen  ist  einer,  Fall  7,  Geschwulst- 
bildung, vier,  Fall  1,  2,  3  und  4,  sicher  auf  Endarteriitis  syphilitica, 
Fall  3  wahrscheinlich  auf  Trauma  (Stichverletzung),  Fall  4  auf  keine 
bekannte  Ursache  zurückzufahren. 

Die  Endarteriitis  syphilitica  grösserer  Gefässe  ist  hier  in  Japan 
eine  häufige  Erkrankung,  während  das  eigentliche  senile  Atherom 
seltener  ist.    Ebenso  finden  sich  nicht  selten  einfache  Verfettungen 

1)  Dieses  letztere  erstreckte  sich  von  der  Achselhöhle  bis  sum  Handgelenk, 
die  Gefösse  waren  massig  erweitert  und  geschlängelt  und  ein  sehr  lautes  Reibe- 
ger&usch  zu  hören  und  zu  fohlen.  Dieses  war  systolisch,  trat  von  5  zu  5  Minuten 
ein,  war  anfangs  sehr  schwach,  verstärkte  sich  dann,  wurde  aUmählich  wieder 
schwächer  und  verschwand,  nachdem  es  2  Minuten  angehalten  hatte.  Der  Patient 
war  ein  13  jähriger  Knabe  und  die  Affection  hatte  sich  im  3.  Lebensjahre  ^ent- 
wickelt. Da  die  Sache  stationär  seit  längerer  Zeit  geblieben  war,  drängte  ich 
nicht  zur  operativen  Behandlung  und  der  Junge,  Sohn  eines  Arztes,  ging  nach 
Hause  circa  100  Stunden  von  Tokio. 
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der  ArterienwaDduogen.  Diese  ErkrankuDgen  etwas  eiDgehender  zu 
besprechen,  behalte  ich  mir  in  einem  späteren  Aufsätze  vor,  da  meine 
Untersuchongen  hierttber  noch  nicht  abgeschlossen  sind  und  da  das 
Material  hier  enorm  schwer  zu  beschaffen  ist,  weil  Seotionen  nur 
mit  der  allergrössten  Schwierigkeit  zu  erlangen  sind. 

Die  Arteriitis  syphilitica,  wie  sie  besser  genannt  wird,  weil  schon 
Yon  Anfang  an  alle  drei  Häute  der  Gefässe  erkrankt  sind,  tritt  in 
zwei  scharf  zu  trennenden  Formen  auf,  die  eine  geht  mit  allmäh- 
licher Obliteration  der  Gefässe  einher  und  ist  dieses  vorwiegend 
neben  enormer  Verdickung  der  Intima  durch  bindegewebsähnliche 
Verdichtung  der  Adventitia  und  Muscularis  bedingt  Dieses  narben- 
ähnliche Gewebe  im  Verein  mit  der  Intimaverdickung  verwandelt  die 
Gefässe  in  weisse  Stränge  mit  geringem  Lumen.  Durch  sie  wird 
besonders  oft  Spontangangrän  verursacht  Ausser  den  Arterien  er- 
kranken auch  die  Venen  in  analoger  Weise.  Sie  kommt  als  isolirte 
Erkrankung  wohl  nur  bei  congenitaler  Syphilis  vor,  aber  sie  ent- 
wickelt sich  häufig  erst  durch  eine  neue  Infection,  die  dem  KOrper 
von  aussen  zugeführt,  gewissermaassen  den  Anstoss  dazu  gibt,  dass 
die  vorher  latente  angeborene  Erkrankung  zum  Ausbruch  kommt 
Sie  ergreift  dann  oft  eine  grössere  Arterie  und  ihren  ganzen  Ver- 
ästelungsbezirk. Zu  verwechseln  hiermit  ist  nicht  die  bei  Gumma- 
bildung  auftretende  Hyperplasie  der  Gefässwände  in  den  Granula- 
tionsbildungen oder  in  deren  nächster  Umgebung.  Diese  Form  möchte 
ich  Arteriitis  syphilitica  obliterans  nennen.  Bei  Spontangangrän  etwa 
des  Fusses  finden  wir  die  Arteria  femoralis  und  ihre  Verzweigungen 
in  dicke  Stränge  umgewandelt,  und  macht  man  dann  eine  Amputa- 
tion im  gesund  aussehenden  Gewebe,  so  fliessen  ohne  Blutleere 
wohl  einige  Tropfen  Blut  ans  den  wie  Macaroni  aussehenden,  weissen 
verdickten  Gef  ässen  aus,  aber  nicht  in  spritzendem  Strahle,  sondern 
sehr  langsam  und  tropfenweise,  weil  die  Elasticität  der  Gefässwände 
völlig  verloren  gegangen  ist  durch  die  mächtige  Verdickung  und 
Induration  der  Wandungen. 

Die  zweite  Form,  welche  uns  hier  mehr  interessirt,  beginnt  mit 
rosarother  fleckiger  Röthung  der  Intima  resp.  der  Gef  ässwand,  in  der 
Mitte  dieser  rothen  Stellen  entstehen  dann  gelbliche,  kaum  oder  nicht 
tiber  die  Oberfläche  erhabene  Flecken,  welche  sehr  bald  auch  nach 
aussen  durch  die  Adventitia  hindurchschimmern.  Diese  ersten  An- 
fänge mit  fleckiger  Hyperämie  sieht  man  besser  auf  dem  Operations- 
tisch wie  an  der  Leiche.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  diese  Affection 
stationär,  oder  sie  kann  sich  wieder  zurttckbilden  und  es  bleibt  dann 
meist  eine  narbige  Einziehung  an  der  Stelle  zurttck,  die  von  der 

Deatache  ZelUchrift  f.  Chirargie.  XXII.  Bd.  34 
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latima  her  am  leichtesten  za  sehen  ist  und  hier  mit  normalen  En- 
dothelschichten  bedeckt  ist,  oder  aber  diese  gelben  Flecken  zerfal- 
len und  es  entsteht  ein  offenes  Geschwttr  mit  schlaffen  gefässarmen 
Granulationen  bedeckt,  welches  dann  zur  Thrombosimngy  Äneurys- 
menbildnng  n.  s.  w.  fUhrt.  Meist  sind  aach  diese  Geschware,  deren 
Grand  schmutzig  und  graugelb  erscheint,  umgeben  von  einem  an- 
regelmässigen  rosarothen  Hofe  der  Intima  und  von  aussen  her  ist  die 
Adventitia  etwas  stärker  gerOthet.  In  2  Fällen  sah  ich  diese  Röthang 
sich  ttber  die  Intima  ganzer  Arterien  erstrecken  und  dazwischen 
die  gelblichen  Herde  von  Hirsekorn-  bis  Fingernagelgrösse ,  oder 
manchmal  auch  Narben  mit  oder  ohne  Substanzverlnst  Conflairen 
mehrere  solcher  Herde,  so  entsteht  natürlich  sehr  leicht  eine  grössere 
Geschwttrsbildung,  welche  dann  leichter  zu  Aneurysmenbildung  fahrt 
Verkalkung  oder  Yerknöcherung  oder  Bildung  von  Knorpelplatten 
habe  ich  nie  gesehen  und  nur  einmal,  bei  einem  1 3  jährigen  Knaben, 
sah  ich  in  der  Aorta  leichte  reihenförmig  angeordnete  Einlagerung 
von  minimen  Kalkkömchen  in  der  Intima. 

Zugleich  mit  diesen  Gefässveränderungen  kommen  häufig  Er- 
krankungen des  Endocards  und  Myocards  vor.  So  sind  häufig  leichte 
Wucherungen  an  den  Klappen,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikel 
und  sogar  Gummata  im  Herzfieisch.  Ein  solches  hatte  in  einem 
Falle  eine  Communicationsöffnung  im  Septum  ventriculorum  gemacht, 
welche  geschwtlrige  Ränder  hatte  und  dadurch  deutlich  als  geschwQ- 
rige  Perforation  zu  erkennen  war.  Häufiger  als  solche  Sectionsbe- 
funde  sind  die  Befunde  am  Lebenden.  Bei  Patienten  mit  multipler 
Gummabildung  findet  man  häufig  Hypertrophie  des  linken  Ventrikel 
und  sehr  oft  unbestimmte  systolische  Geräusche,  wie  etwa  sehr  rau- 
hen verlängerten  oder  gespaltenen  ersten  Ton,  oder  selten  leicht 
blasende  Geräusche,  die  verschwinden  unter  energischer  und  lange 
fortgesetzter  antisyphilitischer  Cur. 

Was  den  mikroskopischen  Befund  der  zweiten  Art  von  Arteriitis 
syphilitica,  welche  ich  als  Arteriitis  gummosa  bezeichnen  möchte,  be- 
trifft, so  sehen  wir  an  den  gerötheten  Stellen  nur  leichte  Verdickung 
der  Intima,  dagegen  meist  reichliche  gallige  Infiltration  der  Muscalaris 
und  Adventitia  mit  reichlicher  Gefässneubildung.  Die  älteren  Vasa 
vasorum  erscheinen  meist  in  gleicher  Weise  erkrankt  Sehr  bald 
beginnt  dann  die  Herdbildung  in  der  Weise,  dass  die  Intima  sich 
verdickt,  dabei  die  einzelnen  Zellen  eigenthttmlich  aufquellen  und 
sich  zellig  mfiltriren.  Die  aufgequollenen  Intimazellen  erscheinen 
sehr  gross,  mit  vollständig  hyalinem  Leib  und  darin  die  Kerne  meist 
sehr  stark  granulirt,  aber  gut  durch  Methylviolett   zu  färben.    Sie 
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erscheinen  mndlicli  oder  mehr  spindelförmig  oder  anch  mit  Fort- 
sätzen, aber  immer  die  Enden  sehr  plnmp  nnd  abgerundet  Da- 
zwischen ist  reichliche  Infiltration  mit  Rnndzellen  nnd  epitheloiden 
Zellen  (Fibroblasten)  yorhanden.  Die  Mascularis  ist  ebenfalls  von 
reichliehen  Rundzellen  nnd  Fibroblasten  durchsetzt  und  die  Muskel- 
zellen zum  Theil  verdrängt ,  zum  Theil  verschwunden.  Membrana 
fenestrata  öfters  durchbrochen.  Ebenso  verhält  sich  die  Adventitia. 
In  späteren  Stadien  sehen  wir  Herde  von  fettigem  Detritus  theils 
in  der  Intima  und  theils,  wenn  auch  seltener,  in  der  Muscularis.  Oft 
sehen  wir  anch  in  der  Intima  kleine  Cystenbildungen,  welche  durch 
Zusammenfliessen  des  gallertig  aufgequollenen  Protoplasma  der  oben 
erwähnten  Zellen  entstanden  zu  sein  scheinen. 

Bei  dem  ersten  Falle  fand  ich  an  der  Intima  der  Poplitea  des 
exstirpirten  Aneurysma  zwei  Herde,  wovon  der  eine  vernarbt  war. 
Fall  6  war  sehr  interessant  dadurch,  dass  die  Bildung  des  Aneurysma 
mit  einem  Schüttelfröste  begann,  was  sich  leicht  dadurch  erklären 
lässty  dass  ein  grösserer  Herd  sich  nach  innen  eröffnete,  dass  hier- 
durch Zerfallstoffe  in  den  Kreislauf  aufgenommen  wurden,  die  Idas 
Fieber  verursachten,  und  dass  zugleich  sich  das  Aneurysma  aus- 
bildete. 

Ein  wichtiges  klinisches  Zeichen  der  Arteriitis  gummosa  scheint 
mir  die  spontane  Scbmerzhaftigkeit,  welche  dabei  besteht,  zu  sein. 
In  allen  Fällen  hier  bestand  eine  solche  nnd  wurde  noch  durch 
Druck  auf  das  erkrankte  Gefäss  sehr  bedeutend  vermehrt  Auch 
einen  anderen  analogen  Fall  kann  ich  hier  anführen.  Ein  Patient 
mit  multipler  Gummabildung  litt  an  heftigen  Kopfschmerzen,  die  aber 
bei  Druck  auf  den  Schädel  durchaus  nicht  vermehrt  wurden,  er  gab 
im  Gegentheil  an,  dass  er  den  Schmerz  durch  sehr  heftiges  Drücken 
auf  den  Kopf  etwas  lindem  könne.  Dieses  Symptom  erschien  mir 
sehr  auffallend,  da  bei  wirklicher  Periostitis  oder  Ostitis  syphilitica 
der  Extremitätenknochen,  welche  hier  sehr  häufig  ist,  und  auch  bei 
solcher  der  Schädelknochen  die  Schmerzen  durch  Druck  meist  sehr 
gesteigert  werden.  Der  Patient  starb  und  bekam  ich  die  Erlaubniss 
zur  Gehirnsection.  Am  Schädel  war  keine  Veränderung,  dagegen 
war  eine  ausgedehnte  Arteriitis  der  Gehimarterien  vorhanden  und 
besonders  stark  an  der  Seite,  an  welcher  er  die  Schmerzen  immer 
gehabt  hatte.  Auch  bei  den  vier  Patienten,  welche  an  Arteriitis 
syphilitica  litten,  waren  schon  vor  Bildung  des  Aneurysma  heflage 
lang  andauernde  Schmerzen  vorhanden. 

Auch  diese  Form  der  Arteriitis  syphilitica  ist  meist  auf  conge- 
nitale Syphilis  zurückzuführen  und  es  sind  meistens  solche  Fälle,  bei 
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denen  2 — 3  Monate  nach  der  ersten  Infection  schwere  Formen  von 
gummöser  Syphilis  auftreten.  Sie  kommt  aber  auch  nach  erwor- 
bener Syphilis  vor,  allerdings  erst  lange  Jahre  nach  der  ersten 
Infection  (s-  die  Tabellen  I,  U  und  III). 

Die  Behandlnng  der  Aneurysmen  muss  nach  meiner  Ansicht  bei 
unseren  jetzigen  enormen  Fortschritten ,  welche  wir  in  der  Wund- 
behandlung und  Blutstillung  gemacht  haben,  eine  Umänderung  er- 
fahren, und  ich  will  hier  kurz  die  verschiedenen  Methoden  derselbe 
besprechen.  Um  eine  Stütze  meiner  hierbei  gefassten  Meinungen  zu 
gewinnen,  habe  ich  die  mir  zu  Gebote  stehende  Literatur  vom  Jahre 
1875  an  zusammengestellt  und  war  erfreut,  in  den  Tabellen  den 
völligen  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  gewählten  Operations- 
methoden und  der  Erfahruugen,  welche  ich  dabei  gemacht  habe,  zu 
finden.  Meine  Tabellen  sollen  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit machen,  sondern  nur  ein  ungefähres  Bild  von  den  Resul- 
taten geben,  welche  durch  die  Antisepsis  in  der  Aneurysmenbehand- 
lung  erzielt  worden  sind,  und  sie  sollen  ferner  die  Resultate  der 
verschiedenen,  besonders  aber  der  blutigen  Operationsmethoden  illu- 
striren.  Ferner  glaube  ich  darin  eine  sehr  bedeutende  Stütze  meiner 
Ansicht  über  den  hohen  Werth  der  mit  Sorgfalt  desinficirten  Seide 
als  Unterbindungsmaterial  gefunden  zu  haben. 

Die  indirecte  Gompression  wird  immer  das  souveraine,  am 
wenigsten  gefährliche  Mittel  zur  Heilung  von  Aneurysmen  bleiben 
und  muss  deshalb  in  allen  Fällen  versucht  werden. 

Die  Art  der  Gompression  anlangend,  möchte  ich  auf  verschie- 
dene wichtige  Punkte  aufmerksam  machen. 

Die  Digitalcompression  ist  die  ungefährlichste  von  allen  und 
scheint  mir  nur  contraindicirt,  wenn  sie  bedeutende  Schmerzen  ver- 
anlasst. Leiden  die  Patienten  an  Arteriitis  gummosa  und  ist  ein 
grösserer  Theil  des  betreffenden  Gefässes  erkrankt,  so  ist  sie  sehr 
schmerzhaft  und  kann  deshalb  nur  in  ungenügender  Weise  ausge- 
führt werden.  Aber  nicht  blos  nutzlos,  sondern  auch  gefährlich 
kann  sie  bei  dieser  und  bei  anderen  Erkrankungen  der  Gef  ässe  da- 
durch werden,  dass  an  der  Compressionsstelle  sich  ein  neues  Aneu- 
rysma bildet. 

Das  Gleiche  gilt  wohl  in  noch  erhöhtem  Grade  von  der  Gom- 
pression mit  Instrumenten.  Selbst  der  geduldigste  Patient  macht, 
wenn  er  anhaltende  Schmerzen  hat,  mehr  oder  weniger  unwillkür- 
liche Bewegungen.  Lassen  dann  die  Schmerzen  etwas  nach,  so  wird 
er  das  nächste  Mal  wieder  so  lange  Bewegungen  machen,  bis  er 
schmerzfreier  ist,  d.  h.  bis  die  Arterie  gar  nicht  mehr  oder  nur 
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sehr  nnvoUkommen  oomprimirt  und  dann  die  Wirkung  natllrlicb 
ganz  oder  theilweise  aufgehoben  wird.  In  solchen  Fällen  mtlsseD 
Narootica  angewendet  werden,  um  eine  fehlerhafte  Compression  zu. 
vermeiden,  aber,  da  sie  keinen  Schatz  bieten  gegen  etwaige  Ver- 
letzungen der  Gefässwand,  so  darf  die  Digital-  und  Instnunental- 
eompression  bei  solchen  Fällen,  welche  Narcotica  erfordern,  nur 
kurze  Zeit  lang  angewendet  werden.  Tritt  nicht  sehr  bald  eine 
authllende  Besserung  ein,  so  mtlssen  wir  zu  anderen  Mitteln  greifen. 

Die  Digitalcompression  kann  nur  gemacht  werden,  wenn  wir 
gute  Wärter  dazu  haben,  sonst  ist  entschieden  die  Stangencompression 
nach  Esmarch  oder  eigentlich  Burke^^^)  und  Esmarch^^^X 
oder  auch  das  Bulley'sche  Compressorium*)  den  meisten  anderen 
Instrumenten  derart  vorzuziehen. 

Eine  kurze  Einschaltung  möchte  ich  mir  hier  erlauben  ttber  den 
Ort  der  Compression.  Die  Aorta  abdominalis  oder  auch  die  Iliaca 
communis  darf  nicht  fttr  lange  Zeit  comprimirt  werden ,  wenigstens 
nicht  mit  Instrumenten.  Simon  i^®)  erzählt  einen  Fall,  bei  welchem 
nach  Compression  der  Aorta  mit  einem  Toumiqnet  der  Tod  durch 
Gkmgrän  des  Dünndarms  und  Peritonitis  erfolgte. 

Ich  selbst  habe  zu  anderen  Zwecken  folgendes  Experiment  ge- 
macht: Bei  einem  Hunde  comprimirte  ich  die  Aorta  in  der  Gogend 
der  Nierenarterien  mittelst  des  Esmarch'schen  Aortencompressorium 
IV2  Stunden  lang  am  12.  Hai  1885.  Die  Extremitäten  wurden  blau 
und  die  Temperatur  fiel  um  0,5  ^  C.  Nach  der  Abnahme  kehrte  der 
Puls  sofort  wieder,  aber  die  EKnterextremitäten  waren  gelähmt  Am 
nächsten  Tage  war  das  Thier  wieder  munter  und  frass  gut  Am 
13.  Hai  1885  wieder  Compression  von  IV2  Stunden.  Extremitäten 
blieben  blass.  Nach  Beendigung  war  das  Thier  bewusstlos,  die  Pu- 
pillen weit  Nachdem  ich  ihm  etwas  Wasser  auf  den  Kopf  geschüttet 
und  es  wieder  abgetrocknet  hatte,  leckte  das  Thier  etwas  Wasser. 
Die  Pulsation  in  den  Crurales  kam  erst  20  Hinuten  nach  Been- 
digung der  Compression  wieder;  2  Stunden  später  hatte  es  hef- 
tiges Blutbrechen  und  blutigen  Stuhl  und  starb  unter  anämischen 
Krämpfen.  Bei  der  Section  war  Hagen  und  Darm  mit  Blut  gefttllt 
und  alle  Organe  der  Leibeshöhle  mit  Ausnahme  der  Blase,  in  der 
heller  Urin  war,  venOs  hyperämisch  und  zahlreiche  Ekchymosen 
zeigend.  Am  Darm  konnte  ich  nichts  Abnormes  sonst  entdecken, 
eine  gequetschte  Stelle  war  nicht  zu  sehen. 


*)  Dasselbe  ist  abgebildet  in  Pitha-Billroth*s  Handbuch  o.  s.  w.;  0.  Weber, 
Die  Gkwebserkranknngen  im  Allgemeinen  u.  s.  w.  S.  174.  Fig.  27. 
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Am  ersten  Tage  war  sicher  die  Vene  mit  oomprimirt,  ob  am 
zweiten  Tage,  weiss  ich  nicht,  glaube  es  aber  deshalb  nicht,  weil 
die  unteren  Extremitftten  blass  blieben.  Aas  diesen  beiden  Beob- 
aohtongen  geht  hervor,  dass  eine  längere  Gompression  der  Aorta  mit 
hoher  Lebensgefiüir  verknttpft  ist  Dasselbe  glanbe  ich  von  einer 
Gompression  der  Diaca  communis  annehmen  zu  mflssen,  weil  dabei 
leicht  Darm  gequetscht  werden  kann. 

Die  ununterbrochene  elastische  Einwickelung  nach 
Beidi^'),  d.  h.  die  Einwickelung  mit  der  Esmarch'schen  Binde 
oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysma  mit  nachfolgender  Digital- 
oder Instrumentalcompression  ist  eine  in  den  letzten  Jahren  sehr 
vielfach  benutzte  Methode.  Die  traurige  Erfeüirung,  welche  ich  im 
2.  Falle  mit  ihr  gemacht  habe,  hat  mich  allerdings  schon  von  yom- 
herein  gegen  sie  eingenommen  und  liess  sie  mich  für  gefährlich  hal- 
ten, die  Bestätigung  fand  ich  aber  auch  in  der  Literatur.  Obgleich 
erst  etwa  90  Fälle,  welche  mit  der  B  ei  d 'sehen  Methode  erfolgreich 
behandelt  sind,  veröffentlicht  wurden,  fand  ich  doch  eine  grössere 
Anzahl  von  Unglttcksf allen,  die  der  Methode  zugeschrieben  werden 
mllssen.  Bivington^^^)  behandelte  ein  Aneurysma  der  Tibialis 
postica  mittelst  Beid,  es  trat  zwar  Heilung  des  Aneurysma  ein,  aber 
nachher  Gangrän  des  Unterschenkels.  Page^')  sah  in  einem  Falle 
nach  jeder  Einwickelung  Ekcbymosen  der  Haut  und  einen  Tag  nach 
der  dritten  Einwickelung  rasche  Vergrösserung  der  Geschwulst  durch 
Platzen  des  Sackes.  Poinsot  ^^^),  welcher  sie  sehr  lobt  und  48  Fälle 
mit  Einschlnss  der  vorher  von  Petit  i^')  publicirten  veröffentlichte, 
sagt,  dass  die  Ligatur  sehr  oft  nacht^lich  nothwendig  sei  und  dass  er 
höchstens  zweimalige  Application  der  Binde  je  1 — 3  Stunden  anem- 
pfehle, da,  wenn  bis  dahin  die  Heilung  nicht  eingetreten  sei,  sie  auch 
nicht  mehr  erfolge.  Er  erzählt  einen  Fall  von  Weir,  der  die  Binde 
nahezu  7  Stunden  lang  applidrte,  aber  den  Patienten  27  Stunden  nach- 
her verlor.  Madelung i«^)  berichtet  ttber  einen  Patienten,  bei  wel- 
chem die  elastische  Einwickelung  geradezu  gefährlich  war;  er  ertrug 
die  Binde  nur  25  Minuten  lang,  die  ganze  Haut  unter  derselben  war 
mit  punktförmigen  hämorrhagischen  Flecken  bedeckt  und  die  Zehen 
waren  anästhetisoh.  Zustände,  die  erst  nach  fttnf  Tagen  schwanden. 
Hutchinson  ^^^  hielt  einen  Vortrag  in  der  Clinical  Soc.  of  London, 
in  welchem  er  behauptet,  dass  das  Beid 'sehe  Verfahren  in  seiner 
Wirkung  durchaus  unedcher  sei  und  dass  Gangrän  darnach  antreten 
könne,  aber  es  seien  auch  auffallend  rasche  Heilungen  dadurch  er- 
zielt worden.  Dixon^^)  theilt  einen  Fall  von  Poplitealaneuiysma 
mit,  in  dem  nach  längerer  Anwendung  der  elastischen  Binde  Gangriin 

35* 
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des  Fasses  eintrat.  Dem  Texte  nach  könnte  man  diesen  Fall  so 
auslegen,  als  ob  die  Gangrän  erst  durch  Ligatur  der  Femonüis  ge- 
kommen sei  Heiner  Ansicht  nach  ist  es  doch  ein  Beweis  für  die 
Schädlichkeit  der  elastischen  Binde ,  weil  durch  sie  alle  GefXaae 
comprimirt  werden  und  ganz  sicher  in  anderen  ^krankten  Gef  äaieo, 
welche  bei  einer  einfachen  Ligatur  den  Collateralkreislauf  yermitteln 
mfissen,  Thrombose  eingetreten  war. 

Berns'**)  versuchte  bei  einem  60jährigen  Patienten,  bei  wel- 
chem er  wochenlang  Digital-  und  Gewichtscompression  ohne  Erfolg 
angewendet  hatte,  die  Reid'sche  elastische  Einwickelung,  musste  aber 
sehr  bald  davon  Abstand  nehmen,  weil  sie  heftige  Schmerzen  machte 
und  bedeutende  Sugillationen  hinterliess.  Bardeleben ^<^)  machte 
ebenfalls  die  Erfahrung,  dass  nach  Reid'scher  Methode  rasch  Erythem 
und  Druckbrand  der  Haut  eintrat.  Bradley^^O  ^^^  am  Tage  nach 
der  Einwickelung  bei  einem  Aneurysma  der  Gircumflexa  femoris  int 
Platzen  des  Sackes.  Raab^^^)  bemerkte  ebenfalls  nach  Reid 's  Ein- 
wickelung eine  neue,  plötzliche  Vergrösserung  des  Aneurysma,  wahr- 
scheinlich durch  Bersten  des  Sackes,  aber  trotzdem  erfolgte  anter 
fortgesetzter  gleicher  Behandlung  Heilung. 

Reid>«)  selbst,  Petit i*»),  Poinsoti^^^),  Gersuny i*«)  und 
viele  Andere  loben  die  Methode  sehr,  und  ich  muss  selbst  gestehen, 
dass  sie  vorzüglich  wirkt,  dass  sie  aber  zu  gefährlich  ist,  um  an- 
deren Verfahren  vorgezogen  zu  werden. 

Wir  finden  unter  ca.  90  Fällen,  deren  Literatur  oder  Notizen 
darüber  mir  zu  Gebote  standen,  2  Todesfälle,  2  mal  Gangrän  ganzer 
Glieder,  1  mal  ausgedehnten  Druckbrand  der  Haut,  4  mal  Platzen  des 
Sackes  und  3  mal  reichliche  Ekchymosenbildung  mit  heftiger  Re- 
action  und  Anästhesie  der  Zehen.  Es  ist  dies  ungefähr  ein  Pro- 
centsatz von  2,2  Todten,  2,2  Gangrän  ganzer  Glieder  und  4,4  Platzen 
des  Aneurysma.  Also  wenn  wir  die  Ekchymosenbildung  und  Haut- 
gangrän  nicht  rechnen,  so  sind  8,8  Proc.  schlechter  Ausgänge  bei 
einer  Methode,  bei  weleher  nur  ca.  60  Proc.  Heilungen  vorkommen. 
Stellen  wir  diesen  4,4  Proe.  Todesfällen  und  Gangrän  ganzer  Glieder, 
welche  duroh  Reid's  Verfahren  zu  Stande  kommen,  den  Prooent- 
satz  von  3,3,  wie  er  bei  Antyllus  und  Exstirpation  des  Sackes  nach 
Tabelle  lU  (S.  535)  ist,  entgegen,  so  ist  dies  ungeheuer  hoob.  Wenn 
idi  auch  nicht  sagen  will,  dass  dadurch  endgültig  entschieden  ist, 
dass  die  Exstirpation  des  Sackes  bessere  Resultate  liefere,  als  die 
elastische  Compression,  so  ist  doch  hierdurch  bewiesen,  dass  das 
Verfahren  nach  Reid  grosse  Gefahren  mit  sich  bringt  und  dass  es 
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nar  in*^  beschränkter  Weise  angewendet  werden  darf.  Die  Indica- 
tionen  hierfür  dürften  etwa  folgende  sein: 

Bei  tranmatiaeben  Aneurysmen,  bei  welehen  es  sich  um  nicht 
erkrankte  Gefässe  handelt,  mag  sie  allen  anderen  Compressions* 
methoden  vorzuziehen  sein.  Handelt  es  sich  aber  nm  spontane  An- 
eurysmen mit  erkranktem  6ef  ässsystem,  so  darf  sie  den  Erfahrungen 
nach,  welche  wir  darüber  gesammelt  haben,  nicht  oder,  wie  Poinsot 
schon  richtig  heryorhebt,  nur  sehr  kurze  Zeit  angewendet  werden. 
Wir  wissen  bei  einer  bestehenden  Arteriitis  nie,  wie  weit  die  Er- 
krankung geht  und  ob  nicht  alle  Gefässe,  sogar  die  CapUlaren  und 
Venen,  erkrankt  sind.  Aus  diesem  Grunde  laufen  wir  bei  Anlegung 
der  elastischen  Binde  Gefahr,  eine  grössere  Anzahl  der  Gefässe  zu 
veröden,  welche  dem  späteren  Collateralkreislaufe  dienen  sollen,  und 
yerschlechtern  dadurch  die  Prognose  einer  später  etwa  nöthig  wer- 
denden  Operation  sehr  bedeutend. 

Die  Unterbindung  nach  Anel-Hunter  liefert  nach  der 
Tab.  I  (S.525)  auch  unter  antiseptischen  Cautelen  noch  20  Proc  Todes* 
fälle.  Betrachten  wir  diese  etwas  genauer,  so  finden  wir,  dass  7  mal 
der  Tod  durch  Peritonitis,  Retroperitonitis ,  Pyämie  n.  s.  w.,  7 mal 
durch  Nachblutung,  4 mal  infolge  von  Blutverlust  durch  schon  vor 
der  Ligatur  erfolgtes  Platzen  des  Sackes,  2  mal  durch  folgende  Gan- 
grän des  Gliedes,  1  mal  durch  Embolie  der  Arteria  fossae  Sylvii  und 
3  mal  durch  unbekannte  Ursache  eintrat.  Wir  können  also  ruhig  4  Fälle 
abziehen,  weil  die  Todesursache,  Blutung  durch  Platzen  des  Sackes, 
schon  Tor  der  Operation  vorhanden  war;  weiter  sind  7  Todesfälle 
infolge  von  Wnndinfectionskrankheiten  dabei,  eme  Zahl,  welche  bei 
unserer  jetzigen  Kenntniss  der  Antisepsis  und  Praxis  in  der  Aus- 
übung der  Asepsis  eine  nicht  mehr  vorkommende  genannt  werden 
darf.  Wir  würden  nach  Abzug  dieser  Fälle  immer  noch  den  abnorm 
hohen  Procentsatz  von  10 — 14  haben.  Dazu  kommen  noch  diejeni- 
gen Fälle,  bei  welchen  wegen  nach  der  Ligatur  eintretender  Gangrän 
des  Gliedes  Amputation  nöthig  war,  es  sind  dies  8,  also  6,6  Proc 
Es  kommen  demnach,  wenn  wir  nur  die  4  mit  geplatztem  Sacke 
abziehen,  23,3  Proc.  unglücklich  verlaufende  Fälle  bei  der  Ligatur 
zu  Stande.  —  Es  ist  dies  eme  ganz  abnorm  hohe  Zahl,  aber  wenn 
wir  die  Zusammenstellung  von  Kirmisson^'^)  nehmen,  welcher 
für  die  Ligatur  der  Iliaca  u.  s.  w.  allein  eine  Mortalität  von  22,61  Proc. 
fand,  so  kann  unsere  Zahl  nicht  auffallen,  um  so  mehr,  als  es  sich 
nur  um  Ligatur  der  grössten  Gefässe  handelt  Jedenfalls  geht  aus 
dieser  Tabelle  hervor,  dass  die  Unterbindung  der  Arterien  in  der 
Continuität  keine  grossen  Fortschritte  durch  die  Antisepsis  gemacht 
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haty  nnd  wenn  wir  auch  die  WnndinfectionskniDkheiten  und  die  von 
der  Wände  fortgeleitete  Entzündung  yerbllten  können,  so  ist  dodi 
die  Antisepsis  nieht  im  Stande,  den  Cpliateralkreislaaf  m  regoliien, 
wie  Bardeleben  12^)  ganz  treffend  bemerkt  hat  Bedenket  wir 
femer,  dass  meist  nnr  solche  Aneurysmen  ligirt  weiden,  welche  dnrch 
unblutige  Operationen  nicht  geheilt  werden  konnten,  also  solche,  die 
gewissennaassen  schon  als  complidrte  Fälle  betrachtet  werden  mUsaen, 
obgleich  wir  die  Art  der  Gomplicationen  oft  nicht  kennen,  so  wird 
uns  der  Procentsatz  bedeutend  niedriger  erscheinen.  —  Ich  komme 
weiter  unten  daranf  zurttck,  dass  wir  diesen  Procentsatz  noch  be- 
deutend yermindem  können  durch  eine  frühzeitige  Anwendung  der 
seither  so  gefllrchteten  Exstirpation  des  Sackes.  Obgleich  ich  der 
Meinung  bin,  dass  unter  dem  Deckmantel  der  Antisepsis  sehr  oft 
schwere  Eingriffe  unternommen  werden,  anstatt  welcher  leichtere  und 
ebenso  gut  oder  noch  besser  wirkende  Operationen  gemacht  werden 
können,  so  muss  ich  doch  hier  der  scheinbar  eingreifenderen  Methode 
das  Wort  reden,  um  so  mehr,  als  es  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen 
gibt,  in  welcher  durch  sie  für  die  Ausbildung  des  Gollateralkreis- 
laufes  günstigere  Verhältnisse  geschaffen  werden,  als  durch  die  ein- 
fache Ligatur. 

Auch  durch  die  Compression  wird  eme  Thrombose  des  Gef ässes 
erzielt,  warum  sollte  eine  völlig  aseptisch  verlaufende  Unterbindung, 
welche  in  wenig  Tagen  per  primam  heilt,  eine  schwerere  Verletzung 
sein?  Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass,  wenn  wir  alle  Aneu- 
rysmen ohne  vorherige  Compression  sofort  durch  die  centrale  Ligatur 
behandeln  würden,  die  Resultate  der  Ligatur  ebenso  gut  oder  noch 
besser  wären,  als  die  der  verschiedenen  Gompressionsmethoden. 

Diese  Behauptung,  welche  schon  von  Holmes ^^<^)  aufgestellt 
wurde,  steht  keineswegs  in  Widerspruch  mit  meiner  Tabelle,  da 
sicherlich  die  durch  die  Compression  geheilten  Fälle  auch  durch  die 
Unterbindung  glatt  heilen  würden,  da  sie  ja,  wie  ich  schon  oben  be- 
merkt habe,  einfoche,  nicht  complicirte  Fälle  sind. 

Die  Erscheinungen  in  den  beiden  Fällen,  in  welchen  ich  bei 
völlig  durchgängiger  Arterie  einmal  die  Ligatur  der  Iliaca  externa, 
einmal  der  Iliaca  communis  gemacht  hatte,  und  die  Symptome  in 
einem  dritten  Falle,  bei  dem  ich  die  Unterbindung  der  Arteria 
femoralis  superficialis*)  machte,  waren  völlig  gleiche  und  sind  von 

*)  Es  handelte  sich  nm  einen  28jährigen,  tubercolOsen  Patienten,  der  an 
Spondylitis  mit  Senkungsabscess  l&ngs  des  rechten  Iliopsoas  litt.  Letzterer,  wel- 
cher bis  zum  Trochanter  minor  reichte  und  mit  Durchbruch  drohte,  wurde  ge- 
spalten und  in  der  Weise  dndnirt,  dass  ein  Drainrohr  Yon  der  Gegend  des  Tro- 
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deigenigen,  welche  Bardeleben  ^^^)  beobachtete,  etwas  verschieden. 
Direct  nach  der  Operation  trat  etwas  BOthnng  der  Hant  der  ganzen 
unteren  Extremität  ein  mit  snbjectivem  Kältegefühl  nnd  Kriebeln, 
welche  Parästhesie  etwa  1 — 2  Standen  gleich  stark  anhielt,  nnd  zn- 
gleich  fühlte  sich  die  ganze  Extremität-  kühler  an.  Am  folgenden 
Tage  war  sabjectiv  nnd  objectiv  vermehrte  Wärme  da,  in  dem  einen 
Falle  mit  Aneurysma  femorale  betrag  die  Dififerenz  1,1  o  C.  zu  Gan- 
sten  der  kranken  Seite,  dabei  blänlicbrothe  Färbang  und  leichte 
ödematöse  Anschwellang  der  Extremität;  die  Parilsthesie  war  fast 
verschwanden. 

Diese  auffallende  fiOthong  der  Haut  in  emem  ischämischen  Be- 
zirke konnte  ich  mir  nicht  anders  erklären,  als  dass  durch  die  Li- 
gatur eine  Parese  der  6ef ässnerven  mit  Dilatation  der  Gefässe  und 
Gapillaren  eintrat,  welche  sofort  zu  rascher  Anflillung  derselben  mit- 
telst coUateralem  Ereislaufe  und  rückläufigem  Strome  führte.  Es  ist 
leicht  möglich,  dass  in  allen  Fällen  theils  durch  die  vorhergegangene 
längere  Verschliessung  der  zuführenden  Gefässe  durch  Oompression 
der  CoUateralkreislauf  schon  gut  ausgebildet  war,  theils  dadurch, 
dass  die  Profunda  femoris  genug  Blut  zuführte,  keine  ausgesprochene 
Ischämie  eintrat.  Es  scheint  mir  dies  ein  Beleg  dafür  zu  sein,  dasq 
die  Ligatur  eines  grossen  Arterienstammes  leichter  ertragen  wird, 
wenn  ihr  isolirte  Oompression  und  besonders  Digitalcompression  in 
der  Continuität  der  Arterie  vorausgegangen  ist. 

Die  Ligatur  in  der  Continuität  der  Arterie  nach  Anel-Hunter 
muss  also  in  allen  Fällen  gemacht  werden,  in  welchen  wir  durch 
Oompression  eines  Aneurysma  keine  Heilung  erzielt  haben.  Dabei 
muss  genau  darauf  geachtet  werden,  dass  wir  möglichst  nahe  dem 
aneurysmatischen  Sacke  die  Unterbindung  machen,  aber  an  einer 
gesunden  Stelle  der  Arterie.  Ob  die  Arterie  krank  ist,  sieht  man 
oft,  wenn  auch  nicht  immer,  an  der  stärkeren  Hyperämie  der  Ad- 
ventitia  nach  Entblössung  des  Arterienrohres  oder  auch  an  Ver- 
dickungen des  letzteren.    Wenn  man  dabei  aufs  Sorgfältigste  jede 

chanter  minor  bis  etwas  nach  aussen  Yon  der  Austrittsstelle  des  Nenrus  cmralia 
unter  dem  Poupart*8chen  Bande  reichte,  wo  eine  OegenOffiinng  gemacht  werden 
mnsste.  Nerv,  Vene  und  Arterie  lagen  in  der  Yorderen  Wand.  Die  Eiterung  blieb 
snch  nach  gründlicher  Desinfection  so  stark,  dass  der  Verband  t&glich  gewechselt 
werden  musste.  Am  17.  Tage  nach  der  Spaltung  trat  eine  intensive  arterielle  Blu- 
tung ein,  die  sich  am  folgenden  Tage  wiederholte.  Nachdem  die  Blutgerinnsel 
ausgeräumt  waren,  stellte  sich  heraus,  dass  die  Arteria  und  Vena  femoralis  nur 
durch  die  Abscessmembran  von  dem  Abscess  getrennt  und  erstere  durch  das  Drain- 
Tohr  an  einer  kleinen  Stelle  durch  Druckbrand  arrodirt  war.  Ich  machte  deshalb 
die  Unterbindung  2  Gm.  unterhalb  des  Abganges  der  Profunda  mit  gutem.Resultate. 
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Verletsiiuig  von  Venes  od^  grosseren  Vasa  yasomm  oder  anderen 
GefSssen  yermeidet  und  anb  Strengste  aseptisch  verfährt,  so  kann 
man  rahig  und,  ohne  eine  Gangrän  des  Ärterienrohres  zn  befürchten, 
mehrere  Centimeter  weit  dasselbe  biossiegen«  Bei  Ezstirpation  eines 
grossen  Drflsensarkoms  entblösste  ich  die  Carotis  commonis  vom 
Stemnm  bis  zur  Theilnngsstelle  von  ihrer  Scheide,  weil  sie  mit  dem 
Sarkom  verwachsen  war,  nnd  exstirpirte  die  Vena  jognlaris  in  die- 
ser Ansdehnongy  anch  ohne  dass  im  Creringsten  die  Heilang  damnter 
gelitten  hätte.  Die  Palsation  der  Arterie  war  ebensogat,  wie  aof 
der  gesnnden  Seite,  später  zn  fllhlen. 

Hat  man  ein  arteriell-venöses  Aoenrysma  vor  sich  and  schwin- 
det die  Pnlsation,  resp.  das  Geräasch  nicht  sofort  nach  der  Ligatur, 
so  mass  man  ohne  Zeitversäamniss  znr  Exstirpation  des  Sackes  ttber- 
gehen.  Ich  stelle  diesen  praktisch  sehr  wichtigen  Satz  schon  hier- 
her, weil  jede  Verzögerang  der  Ezstirpation  den  Patienten  in  dro- 
hende Lebensgefahr  bringen  kann  nnd  ich  diesen  Pnnkt  besonders 
betonen  möchte. 

Sehr  anffallend  und  unseren  bisherigen  Ansichten  ttber  die  Ge- 
fahr der  Antyllns'schen  Operationsmethode  resp.  der  Ex- 
stirpation des  Sackes  völlig  widersprechend  erscheinen  die  Be- 
saltate  in  Tab.  II  (S.  533),  nnd  es  bewegt  mich  dies  um  so  mehr,  an 
der  Idee  festzuhalten,  dass  die  Exstirpation  des  Aneurysma  in  der 
Weise,  wie  ich  sie  unten  angegeben  habe  und  wie  sie  allerdings 
schon  von  Anderen,  zuerst  von  Pur  mann  (1699)  mit  Erfolg  ge- 
macht worden  ist,  sich  allmählich  den  Phitz  erobern  wird,  der  ihr 
meiner  Ansicht  nach  gehört  Gerade  in  der  Ausflbung  dieser  Ope- 
rationsmethode wird  der  Fortschritt  liegen,  welchen  wir  durch  die 
Antisepsis  in  der  Aneuiysmenbehandlung  machen  werden  und  schon 
gemacht  haben.  In  den  beiden  von  mir  so  behandelten  Aneurysmen 
der  Weichtheile  machte  ich  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen  die 
Exstirpation  des  Sackes,  es  waren  ausgedehnte  Gaogrän  der  Mus- 
keln, Decubitus  der  Knochen,  Eröffnung  der  Gelenke,  Druckatrophie 
der  Nerven  u.  s.  w.  vorhanden.  Durch  die  Exstirpation  des  Sackes 
unter  möglichst  stumpfer  Ablösung  and  vorherige  Unterbindung  der 
zu-  und  abführenden  Gefässe  gelang  es  mir,  alles  kranke  und  später 
zur  Entzflndung  und  Eiterung  neigende  Gewebe  zu  entfernen  und  so 
in  beiden  Fällen  eine  Heilung  fast  per  primam  zu  erzielen,  ohne 
eine  Spur  von  Gangrän  oder  nachfolgender  Ernährungsstörung.  Ge- 
rade dadurch,  dass  ich  radical  vorging  und  eine  absolut  rein  asep- 
tische Wunde  herstellte,  glaube  ich  den  Patienten  die  Extremitäten 
erhalten  und  dieselben  vor  der  schon  drohenden  Gangrän  der  Glie- 
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der  bewahrt  za  haben.  Ohne  die  in  dieser  Weise  ausgeführte  Ope- 
ration wäre  im  ersten  Falle  sicher,  im  zweiten  wahrscheinlich  Gan- 
grän eingetreten.  Aach  in  dem  dritten  hätte  ich  durch  Ligatur  der 
Carotis  u.  s.  w.  8iche^  keine  Blutstillung  und  Heilung  erzielt,  das 
einzige  Mittel  war  eben  Spaltung  und  Tamponade  bis  zur  Thromben- 
bildung und  nachfolgende  Exstirpation. 

Die  Tabelle  gibt  30  Fälle  mit  nur  3  Todesfällen,  also  nur 
10  Proc.  gegen  20  Proc.  der  Anel-Hunter'schen  Ligatur,  eine 
ganz  auffallend  günstige  Ziffer,  gegenüber  der  Furcht,  mit  der  man 
jederzeit  an  diese  Operation  dachte.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  (^^) 
von  diesen  trat  Gangrän  eines  Gliedes  ein  und  dieser  einzige  Fall 
darf  nach  meiner  Ansicht  gar  nicht  hierher  gerechnet  werden,  da 
die  Gangrän  sicher  nur  eintrat,  weil  gleichzeitig  eine  Resection  des 
Hüftgelenkes  gemacht  werden  musste.  Wo  soll  die  Ernährung  blei- 
ben, wenn  zugleich  mit  Ligatur  der  Iliaca  externa  u.  s.  w.  eine  ein- 
greifende Operation  im  Gebiete  der  Iliaca  interna  derselben  Seite 
gemacht  wird?  Ebenso  eigenthttmlich  vertheilen  sich  die  Todesfälle, 
der  erste  (2^)  betraf  nur  eine  Tamponade  eines  aufbrechenden  Femu- 
ralaneurysma  mit  Lint  und  Liqu.  Fern  sesquichl.  Warum  wurde  hier 
nicht  Antyllus  oder  Exstirpation  des  Sackes  gemacht?  Der  zweite  ist 
der  ebengenannte  mit  Besection  des  Hüftgelenkes  und  der  dritte  (^^^) 
ist  ein  Tod  durch  Nachblutung  nach  einer  Operation  nach  Antyllus. 
Auf  Rechnung  der  Operationsmethode  dürfen  wir  demnach  nur  einen 
Fall  bringen.  Wenn  es  hier  auch  nur  30  Fälle  sind  und  ich  viel- 
leicht einige  mangelnder  Literatur  halber  nicht  gefunden  habe,  so 
mtLssen  wir  doch  sagen,  dass  diese  Resultate  geradezu  beweisend 
sind  fllr  die  Vorzüglichkeit  der  Methode  unter  Anwendung  antisep- 
tischer Oautelen.  —  Sie  bietet  eine  grosse  Sicherheit  in  Bezug  auf 
die  Blutstillung,  wenn  wir  sie  in  folgender  Weise  ausführen  : 

Wenn  irgend  möglich  unter  Esmarch'scher  Blutleere,  wenn 
nicht,  nach  vorheriger  Unterbindung  des  zu-  und  abführenden  grossen 
Gefässes,  resp.  Compression  der  blossgelegten  Gefässe  durch  die 
Finger  von  Assistenten  oder  durch  Schieber  wird  der  Sack,  ohne  ihn 
zu  eröffnen  (wenn  Letzteres  irgend  möglich)  stumpf  aus  der  Umge- 
bung gelöst  und  jedes  zugehende  Gef  äss  dabei  doppelt  unterbunden 
und  da,  wo  es  geht,  vor  Anlegung  der  peripheren  Ligatur  (wenn  wir 
den  Sack  als  Oentrum  rechnen)  die  Intima  genau  angesehen,  ob  sie 
gesund  ist  Ist  sie  krank,  so  entblösst  man  das  Gef  äss  ein  Stück- 
chen weiter,  bis  man  an  gesunde  Stellen  kommt  und  ganz  im  Ge- 
sunden unterbinden  kann.  Um  dieses  auch  bei  Nichtanwendung  von 
Blutleere  sehen  zu  können,  legt  man  das  Gef  äss  bis  zu  2  Cm.  Länge 
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frei,  legt  an  der  Peripherie  einen  nicht  gerieften  Schieber  an  and 
schlitzt  dann  der  Länge  nach  auf.  Wischt  man  mit  einem  zarten 
Schwamm  ab,  so  sieht  man  die  feinsten  Veränderungen  der  Intima 
sehr  gut  Ist  der  Sack  exstirpirt,  so  nimmt  man  noch  etwaige  kranke 
Theile  der  Umgebung  weg,  drainirt  dann  u.  s.  w. 

Diese  Methode  ist  der  Antyllus'schen  bei  Weitem  vorzuziehen, 
da  man,  wenn  der  Sack  auf  der  Innenseite  wie  gewöhnlich  viele 
Unebenheiten,  Geschwttrsbildung,  fest  anliegendes  Gerinnsel  u.  8.w. 
hat,  die  Mündungen  der  Gefässe  nicht  genau  erkennen  kann  und 
dadurch  nachher  sehr  unangenehme  Nachblutungen  entstehen  kön- 
nen. Ausserdem  liegt  der  gespaltene  Sack,  dessen  Wand  sehr  häufig 
entzündet  ist,  fast  wie  ein  Fremdkörper  im  Gewebe,  gibt  zu  mehr 
oder  weniger  langdauernden  eiterigen  oder  granulirenden  Entzündun- 
gen Veranlassung  und  erhöht  die  Gefahr  der  Nachblutung  oder  des 
Gangränöswerdens  eines  Gliedes  durch  den  Druck,  den  er  auf  die 
noch  vorhandenen  Gefässe  ausübt. 

Die  Exstirpation  des  Sackes  ist  indicirt: 

bei  schon  früher  geplatztem  Aneurysma,  wenn  die  Umgebung 
stark  von  Blutgerinnseln  durchsetzt  oder  durch  dieselben  stark  ver- 
ändert ist; 

bei  allen  arteriell-venösen  Aneurysmen,  wenn  nach  Ligatur  der 
centralen  Arterie  die  Pulsation  und  das  Geräusch  nicht  sofort  stehen; 

bei  allen  Fällen,  bei  welchen  nach  Anel-Hunter'scher  Liga- 
tur keine  völlige  Heilung  des  Aneurysma  zu  Stande  kommt,  oder 
auch  bei  Becidiven  oder  Nachblutungen  nach  dieser  Methode.  Die 
Ligatur  immer  wieder  centralwärts  zu  machen  ist  fehlerhaft  und 
wohl  viel  gefährlicher  aU  die  Exstirpation,  weil  wir  durch  die 
letztere  den  CoUateralkreislauf  nicht  nur  nicht  verringern',  sondern 
sogar  noch  dadurch  erleichtem,  dass  wir  die  Geschwulst,  welche  auf 
die  Gefässe  drückt,  entfernen; 

bei  allen  Aneurysmen  kleinerer  Gefässe,  weil  dieselben  meist 
so  viele  Anastomosen  besitzen,  dass  eine  einfache  Ligatur  von  vorn- 
herein wirkungslos  erscheint,  wie  z.B.  der  Hohlhand,  des  Vorder- 
armes, Fusses,  Kopfes  u.  s.  w. ; 

bei  allen  arteriellen  Angiomen,  welche  oft  zu  diesem  Zwecke 
vorher  durch  Tamponade,  Injectionen  n.  s.  w.  verkleinert  werdeu 
müssen,  vorausgesetzt,  dass  dieselben  eine  zur  Exstirpation  geeignete 
Form  besitzen. 

Die  Exstirpation  eines  Aneurysma  ist,  wenn  wir  unsere  jetzigen 
Hülfsmittel  in  der  Technik  u.  s.  w.  benutzen,  nicht  schwerer  auszu- 
führen, vrie  die  eines  anderen  gefässreichen,  gutartigen  Tumors. 
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Ein  weiterer  operativer  Eingriff  ist  die  Unterbindung  der 
abfahrenden  Gefässe  naeh  Brasdor-Wardrop.  Dieselbe 
Würde  in  letzterer  Zeit  wieder  mehrfach  theils  mit,  theils  ohne  Er- 
folg gemacht  und  besonders  von  Bar  well  and  v.  Bergmann  eine 
grössere  Anzahl  solcher  Fälle  pnblicirt.  Obgleich  in  meinem  Falle 
nur  |die  Carotis  communis  an  zwei  Stellen  unterbunden  wurde ,  so 
erschien  mir  der  Erfolg  so  auffallend  gttnstig,  dass  ich  jeden  Pa- 
tienten in  solchem  Falle  zur  peripheren  Ligatur  überreden  werde. 
Ob  bei  der  Patientin  der  Erfolg  dauernd  ober  yorttbergehend  war, 
weiss  ich  zwar  nicht,  aber  für  eine  Zeit  lang  war  sie  jedenfalls  ge- 
bessert Jedenfalls  würde  ich  im  nächsten  Falle,  wenn  irgend  mög- 
lich, beide  Gefässe  in  einer  Sitzung  unterbindcDi  damit  sich  ein  stär- 
kerer GoUateralkreiBlauf  nicht  so  sehr  schnell  ausbildet  und  der  Sack 
Zeit  hat,  sich  mit  Gerinnsehi  zu  fllllen.  Auch  bei  Aneurysmen  des 
Aortenbogens  Schemen  einige  günstige  Erfolge  erzielt  worden  zu  sein 
und  in  einem  Falle  von  Barwell®'^)  wurde  die  Heilung  durch  die 
Section  bestätigt. 

In  der  Tab.  III  (S.  535  u.  f.)  finden  sich  34  Fälle  von  Aneurys- 
men der  Anonyma  und  des  Aortenbogens  u.  s.  w.  mit  13  Todesfällen, 
6  Besserungen  mit  Stationärbleiben  und  15  Heilungen,  also  38  Proc. 
Todesfälle  und  62  Proc.  Heilungen  und  Besserungen.  Von  ersteren 
sind  6  der  Aorta  angehOrige  Aneurysmen. 

Unter  allen  Umständen  darf  diese  Methode  nur  dann  angewen- 
det werden,  wenn  wir  bei  völlig  unzugänglichem  centralen  Ge- 
fässe den  grösseren  Theil  der  abflihrenden  Gefässe  zu  unterbinden 
im  Stande  smd.  So  würde  ich  auch  bei  Aneurysma  der  Aorta  ab- 
dominalis tief  unten,  nahe  der  Theilungsstelle  nicht  die  Oompression 
versuchen,  sondern  im  Zwischenraum  von  14  Tagen  beide  Iliacae 
communes  ligiren. 

Sehr  verschieden  sind  die  Ansichten  über  das  Unterbindungs- 
material. Ich  wende  schon  seit  3  Jahren  Seide  an,  welche  während 
10  Minuten  in  Iproc.  Sublimatlösung  gekocht  wird  und  dann  bis 
zum  Gebrauche  in  1  proc.  Sublimatlösung  liegt.  Früher  gebrauchte 
ich  nach  dem  Vorgange  meines  hochverehrten  Lichrers  Gzerny 
Oarbolseide,  finde  aber,  dass  die  Sublimatseide  viel  fester  ist,  d.  h. 
weniger  leicht  reisst,  und  dass  sie  absolut  aseptisch  ist  und  bleibt, 
was  ich  von  der  Oarbolseide,  wenn  nur  der  geringste  Fehler  ge- 
macht wird,  nicht  sagen  kann.  Ich  könnte  als  Beleg  anführen,  dass 
ich  eine  grosse  Anzahl  Laparotomien,  Gastrationen,  Radiealopera- 
tionen  von  Hernien  u.  s.  w.  gemacht  habe,  bei  dieser  Gelegenheit 
die  dicksten  Nummern   angewendet  und  dabei  nicht  ein  einziges 
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Mal  eine  Eiterang  gesehen  habe,  welche  yon  einem  Seidenfaden 
ging  oder  cGe  Ansstossung  emee  solchen  erfolgte.    In  einem  Falle 
Ton  Castration  wegen  weit  nach  oben  reichendem  Chondrosarkom 
trat  eine  intensive  Eiterung  ein,  welche  4  Wochen  lang  anhielt,  aber 
obgleich  2  mal  Abscesse  der  Banchdecken  gespalten  werden  mnsa- 
ten,  kam  die  Ligatur  nicht  heraus.  Mit  meinen  Seidenligaturen  habe 
ich  nie  Nachblutung  gesehen,  was  bei  Gatgnt  nicht  sehr  selten  vor- 
kommt.   Aus  den  Tabellen  will  ich  nur  einige  Fälle  anführen,   bei 
welchen  das  Catgut  directe  Ursache  der  Nachblutung  war,  weil,  wie 
durch  die  Section  bestätigt  ist,  die  Intima  nicht  durchschnitten  war 
und  weil  die  Gatgutfäden  resorbirt  worden  waren,  bevor  sich  ein 
genügender  Thrombus  gebildet  hatte.    Da  die  Intima  bei  der  Or- 
ganisation des  Thrombus  nicht  immer  betheiligt  ist,  sondern   die 
Bindegewebsbildner  hauptsächlich  aus  den  Vasa  vasorum  stammen, 
so  ist  es  natttrlich  für  die  rasche  Organisation  nothwendig,  dass  die 
Intima  zerrissen  wird,  damit  die  ersteren  gut  eindringen  können  und 
damit  auch  ein  genügender  Beiz  vorhanden  ist,  um  ihre  Auswandening 
reichlich  zu  veranlassen.   Woher  soll  aber  die  nothwendige  regenera- 
tive Entzündung  zur  Organisation  des  Thrombus  kommen,  wenn  bei 
streng  aseptischer  Behandlung  nicht  einmal  ein  Trauma  durch  den 
Faden  gesetzt  wird?    Ich  will  hier  nur  die  Namen  Kttster^^), 
Humphry^'),  Blessig*'),   Porcher'»),    Thomson "»)  u.  s.  w. 
anftihren  und  dabei  erwähnen,  dass  bei  Mehreren  durch  die  Section 
bestätigt  wurde,  dass  nach  Besorption  der  Catgut-  resp.  der  Bai]- 
weU'schen  Ochsenaortaligatur  sich  das  Lumen  ein&ch  wiederherge- 
stellt hatte,  da  die  Intima  unverletzt  war  und  eine  Organisation  des 
Thrombus  nicht  stattgefunden  hatte.    Ich  könnte  hier  noch  Vieles 
für  und  gegen  anführen,  glaube  aber  einfach  aus  den  oben  erwähn- 
ten Fällen  mir  die  Lehre  ziehen  zu  können,  dass  antiseptisch  am 
besten  Sublimatseide  das  einzige  wirklich  gute  Material  ist,  um  grosse 
Oefässe  mit  starkem  Blutdrucke  zu  unterbinden.   Zur  völligen  Asep- 
sis reibe  ich  alle  grösseren  Ligaturen  noch  mit  einer  ganz  kleinen 
Prise  Jodoformpulver  ein.  Ebenso  mache  ich  es  mit  den  Hautnähten. 
Eine  kurze  Bemerkung  über  Beobachtungen,  welche  ich  am  Fall  1 
gemacht  habe,  möchte  ich  hier  einzigen.    Gelles ^^s)  gibt  an,  dass 
der  Knochen  nicht  durch  den  Druck  des  wachsenden  und  pul«jren- 
den  Sackes  schwinde,  sondern  letzterer  verwachse  mit  ihm,  die  Fibrin- 
lagen und  die  übrigen  Weichtheile  verschwänden  an  dieser  Stelle  und 
nun  werde  der  blossliegende  Knochen  durch  den  Blntstrom  selbst  ar- 
rodirt.  Dieses  mag  wohl  bei  einigen  Fällen  richtig  sein,  bei  meinem 
Patienten  aber  konnte  ich  den  Sack,  welcher  seitlich  und  nach  hin- 
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ten  gangränös  war,  in  toto  von  dem  darunterliegenden  Knochen 
loslösen,  ohne  jede  Verletzung  des  Sackes.  Es  ging  dies  ohne 
Mühe,  da  das  Periost  geschwunden  und  an  seiner  Stelle  eine  gra- 
nnlirende  Fläche  vorhanden  war,  welche  sich  ohne  Mtthe  von  dem 
oberflächlich  nekrotischen  Knochen  loslöste.  Die  hintere  Kapselwand 
nebst  Ligamentum  popliteum  waren  ebenfalls  durch  Granulationen 
aufgezehrt,  der  Sack  selbst  war  nach  vom,  also  nach  dem  Knochen 
zu  völlig  geschlossen  und  von  dem  Ansehen  eines  gewöhnlichen  An* 
.eurysmasackes,  das  Gelenk  war  offen,  aber  blutleer. 
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1877  No.  46  et  47.  —  53.  Patterson,  Alex.,  Two  easea  etc.  Glasgow  moL 
JonriL  1878,  NoTbr.  ~  54.  Winkfield,  Anenrism  of  left  ete.  Biit  med.  Jonnu 
1878.  No.  16.  —  55.  Morton,  Gase  of  aneoriam.  etc.  Lancet  1878,  NoTbr.9.— 
56.  Pinkerton,  J.,  Ligatore  of  the  etc.  Lancet  1878,  Octbr.  19.  —  57.  DaTies- 
Colley,  N.,  Anenrism  of  the  etc.  Lancet  1878,  March  9.  —  58.  Watson,  £., 
Clinical  acconnt  etc.  Lancet  1878,  April  27.  —  59.  Deprfts,  An^nysme  etc.  Gas. 
des  h6p.  1878. No.  S5.  —  60.  Gore,  R.  T.,  Ligatnre  of  the  etc.  Lance!  187S 
Joly  27.  —  61.  King,  Edbnme,  A  case  of  distal  Ug.  etc.  Lancet  1876,  Jone  8w 

—  62.  Barwell,  Richard,  Seqnel  to  a  case  of  anenrism.  Brit  med.  Jonzn.  1878^ 
Jone  8.  —  Ders.,  On  a  large  anenrism  etc.  Med.  chir.  transact  LXI.  1678.— 
Der 8.,  Three  cases  of  distal  deligation  etc.  Brit  med.  Jonm.  1878,  Dec.  14.— 
63.  Page,  Case  of  popliteal  etc.  Lancet  1878,  March  23.  —  64.  Lane,  JasMS, 
Two  cases  of  popUtesl  anenrism  etc.  Laneet  1878,  May  11.  —  65.  Barwell, 
PopUteal  anenrism  etc.  Lancet  1878,  Jan.  26.  —  66.  Dixon,  A  case  of  gamgrene  etc. 
Med.  Times  and  Gas.  1878,  Jnly  27.  —  67.  Notis  findet  nch  hierQber  in  Mani- 
f  old,  Gases  of  popliteal  etc.  Lancet  1878,  Jan.  19.  —  68.  Pnrcell  and  Ander- 
son, Anenrism  etc.  Lancet  1878,  Bec.  14.  —  69.  Cameron,  Hector  C,  Ilhistra- 
tions  of  antis^tic  etc.  Lancet  1878,  March  19.  —  70.  Berns,  Ein  FaU  etc. 
Centralblatt  f&r  Ghimrgie.  1879.  Nr.  51.  — 71.  Riebet,  Ligatnre  de  Fartke  etc. 
Gas.  des  h6p.  1879  No.  101.  —  72.  Har  die,  Anenrism  of  ete.  Lancet  1879,  Ang.  30. 

—  73.  Sabatier,  An^Yiysme  arteriell  etc.  Lyon  mM.  1879.  No.  40  et  41.  ^ 
74.  Kaster,  Ernst,  Die  Operation  etc.  Berlin,  kün.  Wochenachr.  1879.  Nr.50 
nnd  51.  ^  75.  Barwell,  On  deligation  etc.  Med.*chir.  Transact.  1879.  No.  62.— 
D  ers.,  On  three  cases  etc.  Ibid.  —  76.  8ale,  A  penetrating  wonnd  ete  Americ. 
Jonm.  of  med.  Sc  1879,  Jan.  —  77.  Smith,  Thomas,  A  case  of  popliteal  etc. 
Lancet  1879,  Jnly  26.  —  78.  Farabenf,  Rn^port  snr  nn  traTSÜ  de  M.  Hteard  etc. 
BnIL  de  la  Soc  de  Chir.  1879  Mai  7.  —  79.  Porcher,  Ligation  etc.  Amer.  Jonm. 
of  med.  Sc  1878,  Oct  —  80.  Boeekel,  Engöne,  De  Temploi  dn  catgnt  ete  Gas. 
hebdom.  de  m6A.  et  de  chir.  1880.  No.  9  et  10.  —  81.  Annandale,  Osse  of  popli- 
teal anenrism  ete  Brit  med.  Jonm.  1880,  April  17.  —  82.  Pilkington,  Ligatnre 
of  the  ete  Lancet  1880,  Jan.  3.  —  83.  Hayes,  Gase  etc.  Med.  Press  and  Cire 
1680,Ang.ll.— 84.Cserny,ZweiBeobachtnngeneteArch.f.Uin.Chir.  Bd.XXy, 
Heft 4.  —  85.  Bnchanan,  Remarks  on  anenrism  ete  Brit  med.  Jonm.  1680, 


MittheQ.  aus  der  cbir.  Uniyenit&tBklinik  des  Prof.  Dr.  J.  Scriba  in  Tokio.    551 

.Dec.  4.  —  86.  Holmes,  Substanee  of  a  dinical  etc.  firit  med.  Joiim.  1880,  Jan.  10. 
. —  87.  Norton,  Double  popliteal  etc.  Med.  Press  aud  Clrc.  1880,  Ji^.  12.  — 
.88.  y.  Putiatycki,  Aneurysma  der  A.  fem.  etc.  Inang.-Dissert  Berlin  1880.  — 
89.  Holmes,  Cllnical  lectnres  etc.  St.  Oeoige's  hosp.  rep.  X.  1880.  —  90.  Rich- 
ter, M.,  Anenrism  of  extemal  etc.  Pacific  Medical  and  Soig.  Joorn.  1881,  April, 
No.  11.  —  91.  Oringoire,  R.  C,  Des  an^Trysmes  etc.  Thöse  de  Paris.  1879.  — 
92.  Arnison,  Gase  of  etc.  Brit.  med.  Joarn.  1880,  Dec.  4.  — 93.  King,  Anenrism 
at  root  etc.  Brit  med.  Jonm.  Dec.  4.  —  94.  Stimson,  On  simoltaneous  ligation 
etc.  Amer.  Jonm.  of  med.  Sc.  1880,  July.  —  95.  Ransohoff,  Anenrism  etc.  Ibid. 
Oct.  —  96.  Palm  er,  Anenrism  of  the  aorta  etc.  Bat.  med.  Jonm.  1880,  Sept.  4. 

—  97.  Lediard,  Anenrism  of  the  arch  etc.  Ibid.  Dec.  4.  —  98.  Morris,  A  case 
of  anenrism.  Ibid.  Oct.  30.  ~  99.  Arnand,  J.  Fran^ois,  Gontrib.  k  r^tnde  etc. 
Thtee  de  Paris.  1880.—  100.  Colombat,  Antopsie  etc.  BulL  de  la  soc.  de  chir« 
S^ance  du  8.  juin  1881.  —  101.  Briddon,  Gh.,  Antiseptic  ligatnre  etc.  New-York 
med.  rec.  1881,  Jan.  22.  —  102.  Sands,  H.  B.,  An  account  etc.  Amer.  Jonm.  of 
med.  Sc.  1881,  April.  —  103.  Golombat,  Trois  obserrations  etc.  Bnllet.de  la 
80ci6tö  de  Ghir.  1881.  S^ance  dn  23.  F6vr.  —  104.  Stimson,  Antopsy  in  a  case 
etc.  Amer.  Jonm.  of  med.  Sc.  1881,  Jan.  —  105.  Wyeth,  J.  A.,  A  snccessfull  case 
etc.  Amer.  Jonm.  of  med.  Sc.  1881,  Jan.  —  106.  Dent,  G.  P.,  Gase  of  etc.  Med. 
chir.  Trans.  Vol.  64.  —  107.  Wahl,  Ed.  v.,  Ezstirpation  etc.  St.  Petersb.  med. 
Wochenschr.  1883.  Nr.  7.  —  108.  Saltzmann,  F.,  Ett  Fall  af  etc.  Finska  l&ka- 
resftllsk  förh.^Yol.  24.  p.56.  —  109.  Sontham,  F.  A.,  A  case  of  etc.  Brit.  med. 
Jonm.  1883.  Ang.  18.  —  HO.  Parker,  R.  W.,  On  case  of  etc.  Ibid.  No.  17.  — 
111.  T.  Horoch,  Ueber  die  Behandlung  etc.  AUg.  Wien.  med.  Ztg.  1883.  Nr.  18, 19. 

—  112.  Y.  Bergmann,  Aneurysma  der  Art.  etc.  Yerhdlg.  der  deutschen  Ges.  f. 
Ghir.  1883.  —  113.  Reclns,  P.,  Du  traitement  etc..  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  1883. 
S^ance  du  4.  Ayr.  —  114.  Ebenau,  Zur  Symptomatologie  etc.  fierl.  kl.  W.  1883. 
Nr.  2.  —  115.  Warren,  J.  Gallins,  Two  cases  etc.  Lancet  1883,  April  28.  — 
116.  Poncet,  A.,  Sur  un  cas  etc.  Lyon  medical.  1883.  No.  25.  —  117.  Marsh, H., 
Anenrism  of  the  Arch  etc.  Lancet  1883.  Febr.  17.  —  118.  Kümmel,  H.,  ZurBe- 
haadl.  etc.  Arch.  f. klin.  Ghir.  Bd.  XXYIII.  —  119.  Bryant,  Th.,  Anenrism  of  both 
etc.  Brit.  med.  Jonm.  1882,  Oct.  14.  —  120.  Sulzenbacher,  A.,  Ligatur  der 
Hiaca  communis  etc.,  Wiener  med.  Presse  Nr.  7,8 u.  9.  1882.  —  121.  Gallozzi, 
Garlo,  üna  quita  etc.  Morgagni  1882,  Marzo.  —  122.  Do  11  man,  A.,  Ligatnre  of 
the  left  etc.  Brit.  med.  Jonm.  1882,  Oct  14.  —  123.  Fort,  An^vrysme  spontan^ 
etc.  Gaz.deshdp.  1882.  No.  91.  —  124.  Riegner,  Aneurysma  der  Garotis  com- 
munis etc.  Breslauer  &rztl.  Zeitschr.  1882.  Nr.  11.  —  125.  Thomson,  W.,  On  a 
case  of  ligatnre  etc.,  Brit.  med.  Jonm.  1882,  Oct  14.  —  126.  Stimson,  L.  A.,  Si- 
mnltaneous  ligation  etc.  Am.  Jonm.  of  medical  Sc.  1882,  April.  — 127.  B  ro  wne,  L., 
A  successfnll  case  etc.  Med.  chir.  Transact.  Yol.  65.  —  128.  Bardeleben,  Zur 
Behandlung  etc.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882.  Nr.  1  u.  33.  —  129.  Sheen,  A., 
Two  cases  etc.  Brit  med.  Jonm.  1882,  Oct.  14.  — 130.Molliöre,  D.,  An^yrysme 
diffus  etc.  Lyon  med.  1882.  No.  40.—  131.  Eeay,  Gase  of  femoral  aneurism  etc. 
Glasgow  med.  Jonm.  1882,  Oct  —  132.  Berger,  Präsentation  d*un  malade  etc. 
BnU. d.  1.  soc.  d.  chir.  1882.  p.  717.  —  133.  Bartleet,  Th.  H.,  Aneurism  etc.  Brit 
med.  Jonm.  1882,  Oct  14.  — 134.  Godfrey,  G.,  Large  aneurism  etc.  Med.  Times 
and  Gaz.  1882,  8ept30.  —  135.  May,  Bennet,  Notes  on  the  choice.  Brit  med. 
Jonm.  1882,  Oct.  14.  —  136.  Richards  on,  G.,  A  peculiar  form  etc.  Transact 
of  the  Amer.  Surg.  assodat  1883,  Vol.  1.  —  137.  Eirmisson,  An^vrysme  inguinal 
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etc.  Bull. et  mem.  de  la  soc.  de  Paris.  1884.  Tom.X.  —  138.  May,  A  caae  etc. 
Lancet  1884,  Jnoy  14.  —  139.  Riegener,  0.,  DoppelaeitigeB  etc.  Centnüblatt  f. 
Chir.  1884.  Nr.  26.  —  140.  Stimson,  L.A.,  Amer.  Joum.  of  med.  8c  1884,  Apr. 
->  Ul.Heath,  Cfa.,  Caaeofetc.  Med. chir. Transact.  1883.  T.66.  —  142. Wyeth, 
Anenrism  etc.  New-Tork  med.  Joum.  1883,  Oct. 20.— 143.Reid,  Waher,  R^ort 
of  a  suceessfuU  case  etc.  Lancet  1875,  Sept. 25.  —  144.  Rivio^gton,  Caaei  of 
aneuism  etc.  Lancet  1880,  Oct.  16.  —  145.  An^Trysme  de  l'art^  fömorale  elc. 
Ball. de  la  Soc.de  Chir.  1880.  No.  10.  —  Ders.,  Considtettona  etc.  Joun.  de 
m^d.  de  Bordeaux.  No.  14, 15, 16, 17,  1880.  —  146.  Geranny,  Ueber  die  jüngaten 
Fortschritte  etc.  Arch.  f.  klüu  Chir.  Bd.  XXIY.  S.  798.  —  147.  Madelang,  Ein  F«n 
Ton  Poplitealaneurysma  etc.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr.  41.  1879.  —  148.  Hat- 
ishinson,  Popliteal  aneurism  etc.  Brit.  med.  Joam.  1878,  Dec.  21.  —  149.  Petit , 
De  Temploi  etc.  Ball.g^n.de  th^rap.  1878,  Mai  31. et  sqq.  —  150.  Holmes,  Ti- 
mothy, Lectores  on  the  sargical  etc.  Lancet  1875,  May  1,  8.  —  151.  Bradle'y, 
Brit. med.  Joam.  1877. p.  810.—  152.  Raab,  Anearysma  der  Arteria  popUteaetCw 
Wien.  med.  Wochenschr.  1878.  Nr.  8.  —  153.  Calles,  W.,  On  aneorismal  aaek. 
Dublin.  Joum.  of  medical  sc.  1877,  Oct  1.-^154.  Barke,  New-Tork  med.  Joam. 
Juni  1877.  —  155.  Esmarch,  Heilung  zweier  Aneurysmen  durch  Stangendradc. 
Centralbl. f.  Cir.  1879.  Nr.5.  --  Ders.,  Handbuch  der  EriegscUr.,  Techmac  etc. 
1878.  —  156.  Simon,  Aneurismal  yarix  etc.  The  Lancet  1875,  Dec.  11. 


XIX. 

lieber  die  antiseptischen  Eigenschaften  des  Bismuthum  subnitricnm 
und  einiger  anderer  Kffrper. 

Von 

Carl  Sohuler, 

Arzt. 

Im  Winter  1881/82  begannO  i<^h  auf  Veranlassiing  des  Herrn 
Prof.  Kocher  mit  einer  Reibe  von  meistens  pnlyerförmigen  KOrpem 
Versnche  zu  machen  ttber  deren  antiseptische  Eigenschaften. 

Während  der  kurzen  Zeit,  wo  Jodoform  auf  der  Bemer  Klinik 
zun  Verband  verwendet  worden  war,  traten  einzelne  sehr  schwere 
Intoxicationserscheinungen  auf,  die  flir  Herrn  Prof.  Kocher  bestim- 
mend waren,  diese  Behandlung  gänzlich  zu  verlassen  and  davor  zu 
warnen. 

Die  Annehmlichkeiten  der  Pulverbehandlung  drängten  anderer- 
seitSy  nach  einem  Ersatz  zu  suchen.  —  Wie  kurz  zuvor  (nach  den 
Untersuchungen  von  Amttat)  fttr  das  Oarbol  die  schwachen  Ohlor- 
zinklOsungen  von  Kocher  angewandt  und  empfohlen  worden,  so 
war  es  jetzt  unser  Bestreben,  einen  pulverförmigen  Körper  zu  ent- 
decken, der  neben  antiseptischen  Eigenschaften  nicht  auch  die  Ge- 
fahren des  Jodoforms  oder  nicht  in  dem  Maasse  in  sich  vereinigte. 

Wir  richteten  im  Allgemeinen  die  Versuche  so  ein,  dass  frisches 
Fleisch^),  Blut  oder  Urin  mit  den  zu  prttfenden  Substanzen  vermischt, 
in  Verhältnisse  gebracht  wurden,  die  der  Zersetzung,  d.  h.  der  Bac- 
terienentwicklung  ganz  besonders  günstig  sind.  Die  Beurtheüung 
der  antiseptischen,  also 'der  entwicklungshemmenden  Wirkung  rich- 
tete sich  in  unseren  ersten  Versuchen  nur  nach  der  Zeitdauer,  wäh- 
rend welcher  die  zu  prttfenden  Sto£Fe  die  Zersetzung  der  PiAparate 
hintanzuhalten  vermochten.  Der  Eintritt  der  Fäulniss  wurde  bei  den 
ersten  Versuchen  nur  durch  den  Geruchssinn,  nicht  regelmässig  durch 
den  charakteristischen  mikroskopischen  Befund  constatirt 

1)  Die  ÜDtersachungen  kamen,  weil  mehrfach  unterbrochen,  erst  im  December 
1882  zum  AbschlusB. 

2)  Später  auch  frisches  Pankreas. 
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In  dieser  Weise  warde  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Körpern  ge- 
prüft, aber  nnr  eme  sehr  geringe  Anzahl  bot  nns  dnrcb  ihr  mehr  oder 
weniger  gttnstiges  Verhalten  Anlass  zn  eingehenderen  nnd  genaueren 
Untersnchnngen.  Einige  wenige  zeigten  siehi  soweit  die  ungenaae- 
ren  Methoden  ihrer  Prüfung  Schlüsse  zuliessen,  als  vorzügliche  Anti- 
septica. 

Aber  hier  gilt,  und  zwar  gerade  für  die  besten  unter  ihnen  — 
wie  Alum.  chloraL  und  Thonerdekalk  — ,  dass  sie  ihrer  stark  fttzen- 
den  Eigenschaften  wegen  in  der  Praxis  wohl  nur  ganz  speciellm 
Indicationen  genügen  können.  (Ein  stark  prominenter  Granulations- 
streif bei  einer  per  seo.  intent.  heilenden  Strnmaexcision,  mit  Thon- 
erdekalk verbunden,  sank  in  12  Stunden  unter  das  Hautniveau  her- 
unter; ein  Fall  von  osteoplastischer  Amputation  nach  Pirogoff,  bd 
dem  zur  Irrigation  und  zum  Verband  schwache  Lösung  von  Alum. 
chloraL  verwendet  worden  war,  zeigte  auf&llend  starke  Secretion 
und,  soweit  der  Verband  reichte,  ein  heftig  juckendes  blftscbeniSr- 
miges  Ekzem.) 

Günstig  fielen  die  (Untersuchungen  mit  Naphthalin  aus;  doch 
wurden  dieselben  später  nicht  wiederholt. 

Die  Annahme,  dass  nicht  das  Jod  es  sei,  welches  die  toxische 
Wirknng  des  Jodoforms  bedingt,  sondern  die  organische  Verbindung 
jenes  als  solche,  liess  es  als  des  Versuches  werth  erscheinen,  in 
irgend  einer  Weise  Jod  in  Pulverform  zu  verwenden.  Es  wurden 
drei  solcher  Pulver  in  folgender  Weise  hergestellt:  Kohle,  Bimsstein, 
Kieselgur  wurden  jedes  ftir  sich  mit  Jodtinctur  so  behandelt,  dass 
nach  Verdunsten  des  Alkohols  und  vollständigem  Trocknen  jedem 
dieser  drei  Pulver  ein  gewisser  Prcentgehalt  Jod  zukam.  Von  die- 
sen Jodpräparaten  ergaben  nur  concentrirtere  (Mischnngen  —  der 
1 0 proc.  Jodbimsstein  —  annehmbare  Resultate,  während  z.  B.  die 
1  proc.  Gemenge  ganz  ohne  Einfluss  anf  die  Fäulniss  waren. 

Was  nun  die  Art  und  Weise  anlangt,  wie  die  ersten  Präparate 
hergestellt  wurden,  so  ist  dieselbe  verschieden ,  je  nachdem  Fleisch 
oder  Blut  und  Urin  verwendet  wurden,  und  [auch  verschieden,  je 
nachdem  die  zu  prüfenden  Substanzen  pulverft^rmige  waren  oder 
Lösungen. 

L  Versuche  vom  24.  Februar  bis  5.  April  1882. 

Bei  dieser  Reihe  wurden  die  Versuche  mit  palverförmigen  Sub- 
stanzen einheitlich  so  vorgenommen,  dass  eine  gewisse  Menge  frisches 
fein  zerhacktes  Fleisch  mit  dem  betr.  Pulver  energisch  eingerieben, 
dann  mit  gekochtem  und  unter  Watteabschluss  abgekühltem  Wasser 
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während  einer  Viertelstunde  in  einem  Reagensglas  geschttttelt,  dann 
mehrfach  ausgewaschen  und  mit  reinem  Wasser  angesetzt  in  den 
Brutofen  von  40^  G.  gebracht  wurde. 

Bei  den  Versuchen  mit  Aqua  Galcis  wurde  das  Fleisch  einfach 
mit  der  Flttssigkeit  gemischt  in  den  Brfltofen  gebracht 

Wo  Ol.  Jnniperi  zur  Verwendung  kam,  wurden  ca.  2  Ccm.  Fleisch 
mit  10  Ccm.  Wasser  und  Zusatz  von  resp.  5,  10,  20  Tropfen  OL  Juni- 
peri  eine  Viertelstunde  geschüttelt,  dann  gespült  und  mit  reinem 
Wasser  angesetzt  in  den  Brutofen  gebracht. 

Folgende  EOrper  kamen  dabei  zur  Verwendung:  Alaunpulver, 
Jodoform,  Magnesia  usta,  Magnesia  carbonica,  Bismuth.  subnii,  Zink- 
oxyd, Aqua  Galcis,  Ol.  Juniperi  u.  a.    Die  Befunde  waren: 

1.  Bei  Alaun  nach  24  Standen:  Vollständig  genieblos.  Flüssig- 
keit klar. 

Nach  2X24  Standen:  Flüssigkeit  klar,  mit  Schimmeldecke,  leichter 
Schimmelgeruch. 

Nach  4  X  24  Standen :  Flflssigkeit  klar,  in  einem  Präparate  ganz  leicht 
diffus  getrflbt.  Dicke  Schimmeldecke  auf  allen  drei  Präparaten.  Keine 
Fäulniss,  nur  Schimmelgerach. 

Nach  7  X  24  Standen :   Klar  and  gerachlos. 

Nach  8  X'24  Standen :  Stat.  idem.  Alle  Präparate  zeigen  starke  Schim- 
nelbildang. 

Nach  13  Tagen:  Trflbe  Flttseigkeit  mit  dickem  Schimmelbelag.  Ge- 
rach nach  Käse. 

2.  Bei  Jodoform  nach  24  Standen:  Die  Präparate  zeigen  das  Wasser 
am  klarsten,  völlig  gerachlos. 

Nach  2X24  Standen :   Absolat  gerachlos. 

Nach  5  X  24  Standen:  Im  oberen  Theile  der  Flflssigkeit  eine  milchige 
Trflbnng  mit  einem  faden  flblen  Gerach. 

Nach  6  X  24  Standen :  Flflssigkeit  diffas  trflb,  von  demselben  faden 
Geruch  wie  gestern. 

Nach  7  X  24  Standen :   Kein  ansgesprocheoer  Geruch. 

3.  Bei  Magn.  ast.  nach  24  Standen:  Flflssigkeit  klar  and  gerachlos. 
Nach  2  X  24  Standen:  Kein  Fäalnissgernch.    Stat.  idem. 

Nach  4  X  24  Stunden :   Flflssigkeit  gelbgrttn,  klar,  gerachlos. 

Nach  6X24  Standen :   Flflssigkeit  diffas  getrflbt,  kein  Fäalnissgernch. 

Nach  7X24  Standen :   Stat.  idem.  Ein  Präparat  zeigt  sflsslichen  Gerach. 

Nach  8  X  24  Stauden:   Stat.  idem. 

Nach  10X24  Standen:   Flflssigkeit  trflb,  etwas  flbler  Gerach. 

Nach  11X24  Standen :   Trflb,  Modergerach. 

Nachl4Tagea:   Kellergerach. 

4.  Bei  Magn.  carbon.  nach  24  Standen:  Flflssigkeit  leicht  diffas  ge- 
trflbt; leichter,  aber  erkennbarer  Fäalnissgeroch. 

Nach  2X24  Standen:  Deatlicher,  doch  schwacher  Fäalnissgernch; 
leichte  Trflbnng.  —  (Versnch  abgebrochen.) 

36* 
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5.  Bei  Bism.  Buboit.  nach  24  Standen:  Die  oberste  Schicht  der 
FiflBsigkeit  flockig  getrfibt,  das  Fleisch  selbst  blassroth,  wie  bei  Anfang 
des  Versaches.    Keine  Spar  von  FäalnisBgenich. 

Nach  2X24  Standen:   Zam  Theil  klar,  völlig  gemchlos. 

Nach  3  X  24  Standen :  Absolat  gemchlos. 

Nach  6  X  24  Standen:  Bei  einem  Präparate  die  FIflssigkeit  vUtig  klar, 
aaf  der  Oberfläche  eine  Sohimmeldecke,  Gernch  nach  gekochtem  Fltiacb; 
beim  zweiten  Piäparate  dasselbe,  aber  kein  Genich. 

Nach  7  X  24  Standen :  Vollkommen  gemchlos,  Schimmeldecke  etwas 
stärker.    FIflssigkeit  daranter  ganz  klar. 

Nach  8  X  24  Stunden:   Ganz  gemchlos. 

Nach  10X24  Stunden:   Fader,  anangenehmer  Gerach. 

6.  Bei  Zinkozyd  nach  24  Standen:  Leichte  Trflbang  der  FIflssig- 
keit, vollkommen  gemchlos. 

Nach  2  X  24  Standen :  Absolat  gemchlos. 

Nach  5  X  24  Standen :  Diffase  leichte  Trflbang,  ohne  Gemch. 

Nach  6  X  24  Stunden :  Diffus  getrflbt,  fader  Geruch. 

Nach  7  X  24  Stunden:  Stinkt. 

7.  Bei  Aqua  Calcis  nach  24  Stunden:  Beide  Präparate  stinken, 
zeigen  deutliche  Fänlniss.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Präparaten  mit  Gort 
Quere  pulv.,  Calcar.  phosphor.  pulv.  saht,  Calcar.  carbon.  pur.  pulv.  und 
Knochenerdepnlver. 

8.  Bei  Ol.  Juni  per  i  (Versuche  mit  a)  5  Tropfen,  b)  10  Tropfen, 
c)  20  Tropfen).  Nach  24  Stunden :  Bei  a  leichte  Trflbung  der  FIflssig- 
keit. Die  Präparate  haben  zum  Theil  Gemch  nach  sflssem  Wein,  die  FIflssig- 
keit in  toto  ganz  leicht  getrübt,  das  Fleisch  weiss  verftrbt.  b  ebenso;  kein 
besonderer  Gerach.    c  wie  bei  b. 

Nach  2  X  24  Stunden :  Der  Muskateilergeruch  der  nämliche,  bei  b  ein 
leichter  Fäulnissgemch  unverkennbar.  In  diesem  Präparat  schwimmen 
einige  Fleischstflckchen  gelb  verfärbt  obenauf. 

Nach  3X24  Stunden:  c  ausgesprochener  Muskatellergerach.  a  and 
b  ausserdem  leichter  Fäulnissgeruch. 

Nach  6  X  24  Stunden :  Zum  Theil  entschiedener  Gestank ,  zum  Theil 
nur  sehr  ausgesprochener  Muskatellergemch. 

Nach  7X24  Stunden:   b  und  c  stinken,  a  nur  Muskatellergemch. 

Nach  8X24  Stunden:  a  Das  eine  Präparat  Muskateller-,  das  andere 
Fäulnissgeruch. 

Nach  10X24  Standen:   a  Nur  noch  Muskatellergemch. 

Beim  Controipräparat  (Fleisch  mit  Wasser  ohne  weiteren  Znsatz) 
nach  24  Stunden:  FIflssigkeit  über  dem  Fleisch  blassröthlich  gefilrbt,  alle 
drei  Präparate  stinken  intensiv;  das  Fleisch  selbst  schmutzig-hellgelb. 

//.  Versuche  im  Aprä,  Mai  und  Juni  1882. 

In  diesem  Zeitraum  werden  zum  Theil  neue  Körper  zur  Prflfung  heran- 
gezogen, zum  Theil  einige  der  ersten  Reihe  abermals  untersucht  und  neue 
Combinationen  gemacht. 
10.  April  1882. 

1.  10  dem.  frisches  Ochsenblnt  werden  mit  1,0  Grm,  Jodoform  geschflt- 
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telt  in  einem  Reagensgläseben   und  dasselbe,  mit  einem  Wattepfropf  ver- 
schlossen, bei  40  ^  C.  dem  Brfltofen  fibergeben. 

2.  10  Com.  frisches  Ochsenblat  werden  mit  1,0  Bism.  sabn.  genau  in 
derselben  Weise  behandelt. 

3.  Dasselbe  mit  0,5  Magn.  nsta. 

4.  Jodoform  1,0  mit  10  Ccm.  frischem  Urin  in  derselben  Weise  behandelt 

5.  In  gleicher  Weise  10  Ccm.  frischer  Urin  mit  1,0  Bism.  sabn. 

6.  Ebenfalls  mit  0,5  Magn.  nsta. 

Befunde: 

1.  Jodoform  mit  Blut:  Nach  3  X  24  Stunden  noch  keine  Fäulniss;  nach 
6  Tagen  derselbe  Befand. 

2.  Bism.  sabn.  mit  Blut:  Nach  6X24  Standen  ohne  Fäulniss. 

3.  Magn.  nsta.  mit  Blut:  Nach  3  X  24  Stunden  ist  das  Blot  eingedickt 
(was  übrigens  schon  nach  24  Stunden  der  Fall  war)  und  geruchlos;  nach 
6  X  24  Stunden  stinken  die  Präparate. 

Das  entsprechende  Controlpräparat,  aus  Blut  ohne  Zusatz  bestehend,, 
hielt  sich  2  Tage  geruchlos. 

Sämmtliche  Urinpräparate,  Nr.  4,  5  u.  6,  sind  nach  7  Tagen  geruchlos. 

In  der  gleichen  Weise  wie  bei  der  ersten  Versuchsreihe  wurde 
eine  Reihe  neuer  Substanzen  mit  Fleisch  zusammengebracht  Einige 
von  ihnen  wurden  auch  in  der  eben  beschriebenen  Weise  mit  Blut 
und  mit  Urin  gemischt  Es  dürfte  zu  wenig  interessiren,  die  genauen 
Detailbefnnde  alier  in  dieser  Zeit  zur  Untersuchung  gekommenen 
Körper  hier  wiederzugeben,  und  so  beschränke  ich  mich  darauf,  in 
einer  Uebersicht  die  Zeit  anzugeben,  wo  bei  den  yerschiedenen  Prä- 
paraten Fäulniss  mit  Sicherheit  aufgetreten  ist  Hierbei  sind  die  Ver-. 
suche  der  ersten  Reihe  ebenfalls  berücksichtigt. 

Fänlnisa  itai  ein: 

bei  Bism.  subnit.  mit  Fleisch  nach  10  Tagen 
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FäulnisB  trat  ein: 

bei  Alam.  chlorat.  2,0proc.        mit  Fleisch  nach  15  Tagen 
SS           =       l,Oproc.          SS          s        9      s 

s    Naphthalin  -        -  s  13      = 

s    Wasser  -        ^         =        1      s 

s  s  mit  frisch.  Pankreas  s  Vs      - 

Wenn  auch  die  Methoden  bei  den  eben  erwähnten  beiden  V^- 
snchsreihen  etwas  ungenaue  waren,  da  einerseits  die  mikroskopischen 
Befände  nicht  regelmässig  nachgesehen  und  in  der  Regel  nicht  no- 
tirt  wurden,  und  andererseits  die  Beobachtungszeiten  fflr  die  y^- 
schiedenen  Versuche  ungleiche  waren,  so  reichten  doch  die  so  er- 
haltenen Ergebnisse  hin,  uns  vorläufig  einen  befriedigenden  Aufschloss 
zu  geben  über  das  Verhalten  der  einzelnen  Körper  der  Fäulniss 
gegenüber. 

Unsere  weiteren  Untersuchungen  waren  durch  obige  Ergebnisse 
insoweit  beeinflusst,  dass  jetzt  eine  sehr  grosse  Zahl  ruhig  bei  Seite 
gelassen  wurde  und  sich  unsere  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  auf  drei 
Körper  concentrirte.  Es  waren  dies  das  Bismuthum  subnitricnm, 
das  Jodoform  und  das  Zinkoxyd.  Von  diesen  drei  Körpern 
schienen  das  Zinkoxyd  und  das  Bism.  subn.  unseren  Anforderungen 
in  hohem  Grade  zu  entsprechen:  beide  sind  nicht  giftig  und  beide, 
den  vorläufigen  Ergebnissen  zufolge,  ebenso  kräftige  Antiseptiea  wie 
das  Jodoform,  schliesslich  beide  unlösliche  Pulver. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Bedeutung,  welche  das  Zinkoxyd  dnrdi 
die  ausgedehnte  Verwendung  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Socin^ 
in  letzter  Zeit  erlangt  hat,  erlaube  ich  mir  in  Kürze  Einiges  aus 
meinen  damals  gemachten  Notizen  über  jenen  Körper  mitzntheilen. 

Den  19.  Juli  1882  wiederholte  ich  meine  früheren  Versuche  in 
folgender  Weise: 

Ca.  5  Grm.  frisches  Ochsenfleisch  wurden  mit  0,5  Zinkoxyd  energisch 
eingerieben,  in  ein  sorgfältig  gereinigtes  Reagensglas  gebracht,  mit  vor- 
her gekochtem  Wasser  geschüttelt  und  während  einer  Viertelstunde  stehen 
gelassen  (anter  Watteverschluas).  Nach  dieser  Zeit  wird  die  Flüssigkeit 
abgegossen,  das  Fleisch  nochmals  aasgewaschen  und  dann  mit  Zasatz  von 
10  Com.  gekochtem  Wasser  in  dem  mit  einem  Wattepfropf  verschlossenen 
Reagensglas  dem  Brutofen  (40  <)  C.)  tibergeben.  Solcher  Präparate  wurden 
10  hergestellt  (41 — 50)  und  als  Parallelversach  10  weitere  in  der  nämlichen 
Weise  mit  Jodoform  (51—60). 

Den  19.  Jali  Abends  6  Uhr  (nach  12  Standen)  Nr.  41.  Das  Fleisch 
sitzt  leicht  beweglich  am  Boden  des  Gefässes  und  zeigt  ein  ganz  weisses 
Aussehen.    Oberhalb  steht  die  Flüssigkeit  vollkommen  klar.    Beim  Eröffiien 


1)  Und  Petersen  in  Kiel. 
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ist  kein  Gerach  wahrzunehmen.  Mikroskopisch  ^)  sind  ganz  vereinzelte 
Stäbchen  (3 — 4  im  Gesichtsfeld)  zu  sehen,  die  ohne  Bewegung  sind  und 
sich  femer  von  denen  des  Controlpräparates  (Fleisch  mit  Wasser)  durch 
ihre  Feinheit  und  geringere  Länge  deutlich  unterscheiden. 

Nr.  51  (das  entsprechende  Jodoformpräparat)  zeigt  nach  dieser  Zeit 
das  Fleisch  weiss  verfärbt,  stellenweise  mit  Jodoformkrystallen ;  die  Flüssig- 
keit rOthlich-gelb,  vollkommen  klar,  an  ihrer  Oberfläche  eine  dttnne  Decke 
von  Jodoform. 

Mikroskopisch  sind  irgend  welche  Mikroorganismen  mit  Sicherheit  nicht 
zu  entdecken,  weder  im  frischen  noch  im  gefärbten  Präparate..  Das  Prä- 
parat zeigte  nur  Jodoformgernch. 

Beim  Controlpräparat  mit  Fleisch  und  Wasser  ohne  anderen  Zusatz 
ist  das  Fleisch  nach  oben  verlagert,  während  die  fleischwasserfarbige  Flüssig- 
keit in  der  Tiefe  des  Glases  sitzt.  Schon  nach  der  kurzen  Zeit  von  12  Stun- 
den macht  sich  ein  deutlicher  Fänlnissgeruch  bemerkbar. 

Mikroskopisch  sehr  zahlreiche  dicke,  kurze  und  längere  Stäbchenbao- 
terien  mit  lebhafter  Bewegung.     Von  Kokken  nichts  zu  sehen. 

Den  20.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  24  Stunden)  Nr.  42  makroskopisch 
wie  Nr.  41,  auch  wie  dieses  vollständig  geruchlos;  mikroskopisch  dagegen 
zeigt  das  Präparat  im  Vergleich  zu  dem  letzteren  eine  Vermehrung  der  Stäb- 
chen; dabei  findet  sich  häufig  eine  Anordnung  derselben  in  kürzere  oder 
längere  Ketten,  ans  4 — 6  und  mehr  Gliedern  bestehend.    Keine  Kokken. 

Nr.  52.  Bei  diesem  Jodoformpräparat  hat  sich  gegenüber  gestern  so- 
wohl makro-  wie  mikroskopisch  nichts  geändert. 

Das  Controlpräparat  mit  Wasser  zeigt  eine  Vermehrung  der  Stäbchen 
und  eine  viel  lebhaftere  Bewegung  derselben. 

Den  21.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  2  Tagen)  Nr.  43.  Aeusserlich  wie 
Nr.  42;  wie  dieses  ist  es  ebenfalls  geruchlos. 

Mikroskopisch  lässt  ein  der  klaren  Flüssigkeit  entnommener  Tropfen 
im  frischen  Präparate  eine  ziemliche  Anzahl  Stäbchen  (bis  20  und  mehr  im 
Gesichtsfelde)  erkennen,  zum  Theil  in  vibrirender  Bewegung.  Im  Trocken- 
präparat ist  das  ganze  Gesichtsfeld  dicht  erfüllt  von  massig  grossen,  schön 
gefärbten  Stäbchen;  von  Kokken  nichts  zu  sehen. 

Nr.  53  zeigt  äusserlich  dem  gestrigen  ähnlichen  Befund,  im  mikro- 
skopischen Färbepräparate  sehr  spärliche  Stäbchen,  an  einer  Stelle  drei 
im  Gesichtsfelde;  sie  sind  etwas  kürzer  als  bei  Nr.  43,  zwei  sind  anein- 
andergereiht. 

Den  22.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  3  Tagen)  Nr.  44.  Flüssigkeit  klar, 
das  Fleisch  grauweiss  verfärbt;  an  der  Oberfläche  ein  schmieriger  Belag, 
geruchlos. 

Mikroskopisch  ist  gegenüber  Nr.  43  eine  nicht  wesentliche  Vermehrung 
der  in  Bewegung  befindlichen  Bacterien  zu  constatiren  nebst  spärlichen 
Kokken.  Das  gefärbte  Präparat  zeigt  diei  Stäbchen  zum  Theil  in  sehr 
langen  Ketten  angeordnet. 

Nr.  54  zeigt  dasselbe  Aussehen  wie  Nr.  53;  zuoberst  auf  dem  Fleisch 


1)  Die  Untersuchung  auf  Bacterien  geschah  zum  Theil  an  den  frischen,  zum 
Theil  an  mit  Anilinfarben  gefärbten  Trockenpr&paraten  mittelst  Oelimmersion  V» 
V.  Seibert  u.  Krafft. 
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ein  sohmieriger  Belag  wie  bei  Nr.  44,  der  den  Eindmck  einer  Fettadiiebt 
macht.    Nur  Jodoformgernch. 

Mikroekopisch  niclits  als  vereinzelte  Kokken,  keine  Stftl>ehen.  Im  ge- 
ftrbten  Präparat  dasselbe. 

Den  25.  Juli  Morgens  6  ühr  (naob.  6  Tagen)  Nr.  46  an  der  Oberfliehe 
ziemlich  dicke  Schimmeldecke,  sonst  wie  frflher;  ohne  Gerneh. 

Nr.  56  ebenfalls  Schimmeldecke,  sonst  wie  frflher.  Jodoformgeraeh; 
man  hat  den  Eindruck,  als  ob  neben  dem  Jodoformgernch  noch  ein 
anderer  flbler  Gemch  vorhanden  wäre,  der  durch  orsteren  etwas  flber- 
deckt  wurd. 

Mit  den  beiden  mikroskopischen  Präparaten  fand  leider  sehr  wahr- 
scheinlich eine  Verwechselnng  mit  anderen  Präparaten  statt,  so  daaa  Ich 
nachträglich  ausser  Stand  bin,  hier  den  Befund  vom  sechsten  Tag  vneder- 
zugeben. 

Den  26.  Juli  Morgens  6  ühr  (nach  7  Tagen)  Nr.  47.  An  der  Ober- 
fläche Schimmel.  Neben  einer  unwesentlichen  Trübung  der  Flflssigkeit  hat 
sich  gegenfiber  den  firflheren  Präparaten  nichts  geändert.  Beim  Eröflhen 
macht  sich  ein  sflsslicher  Gemch  deutlich  bemerkbar. 

Mikroskopisch :  Die  Stäbchen  sind  etwas  spärlicher  geworden,  sie  sind 
aber  meist  in  längerer  Kette  angeordnet.  An  einer  Stelle  ein  Schimmel- 
faden.     Kokken  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet. 

Nr.  57.    Der  flble  Geruch  etwas  deutlicher  geworden. 

Mikroskopisch  nichts  von  Mikroorganismen  zu  sehen. 

Den  28.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  9  Va  Tagen)  zeigt  Nr.  48  folgenden 
Befund:  Flflssigkeit  vollständig  klar;  Fleisch  weisslich.  Eine  dicke  Schim- 
meldecke.    Kein  Geruch  vorhanden. 

Beim  entsprechenden  Jodoformpräparat  ist  der  flble  Geruch  viel  deut- 
licher geworden. 

Wir  sehen  nach  dem  eben  Angeftthrten,  dass  sowohl  Jodoform 
wie  Zinkoxyd  einen  entschiedenen  entwicklnngshemmenden  Einflnsa 
anf  die  Fänlnissbacterien  haben.  Die  Zersetzung  war  beim  Jodo- 
formpiftparate  erst  nach  6  Tagen  angedeutet,  beim  Gläschen  mit  Zink- 
oxyd konnten  wir  selbst  nach  9V2  Tagen  noch  keinen  üblen  Gemch 
wahrnehmen.  Und  doch  wimmelte  das  mikroskopische  Bild  schon 
nach  sehr  kurzer  Versuchszeit  von  Bacterien!  Diese  Thatsache  be- 
weist uns  wiederum,  dass  die  Anwesenheit  von  Bacterien  nicht  immer 
Fänlniss  bedingt;  freilich  leidet  ja  darunter  die  gegenwärtig  geltende 
Anschannng,  dass  die  Fäulniss  auf  Organismenentwicklung  beruhe, 
in  keiner  Weise;  denn  wo  wir  Fäulniss  haben,  sehen  wur  auch  con- 
stant  die  Mikroorganismen.  Unsere  Entscheidung  durch  den  Gemehs- 
sinn  bei  unseren  ersten  Versuchen  kann  deshalb  auch  —  zugegeben, 
dass  diese  Untersuchnngsweise  nur  eine  grobe  ist  —  als  für  eine 
»vorläufige'' Prüfung  genügende  und  ausreichende  betrachtet  werden. 

Wie  es  sich  nun  mit  den  Bacterien  verhält,  die  wir  bei  den 
Versuchen  mit  Zinkoxyd  in  so  grosser  Zahl  &nden,  sind  wir  nieht 
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im  Stande,  zu  entscheiden:  sind  diese  gewissermaassen  verkümmer- 
ten (Fäulniss-?)  Bacterien  darch  die  Beeinflassung  des  Zinkoxyd  in 
einer  ganz  bestimmten  Richtung  in  ihren  Lebensäosserangen  ge- 
hemmt, welche  sich  ans  in  dem  charakteristischen  Fäalnissgemch 
offenbart  —  und  ist  ihre  verderbliche  Wirkung  vielleicht  gerade  da- 
durch besonders  vereitelt  — ,  oder  sind  es  ganz  andere  Bacterien? 
Wu-  wissen  es  nicht.  Ist  ihre  Yerkümmenmg  dem  directen  Einfloss 
des  Mittels  oder  dem  durch  jenes  veränderten  Nährboden  zuzu- 
schreiben? Wir  wissen  es  auch  nicht.  Dass  sie  ohne  Gefahr  fttr  den 
Wundverlauf  sind,  muss  durch  die  klinischen  Beobachtungen  erwie- 
sen werden. 

Jedenfalls  ist  durch  diese  Befunde  neuerdings  ein  Beweis  dafür 
erbracht,  dass  es  eben  zweierlei  Arten  von  Bacterien  gibt:  solche, 
die  eine  Zersetzung  bewirken,  und  solche,  welche  dies  nicht  thun. 

Die  Versuche  mit  Bismuth.  subnit.  an  Kranken  zu  jener  Zeit  hat- 
ten unseren  Erwartungen  inzwischen  entsprochen  in  einer  Weise,  dass 
wir  nicht  nöthig  hatten,  das  Zinkoxyd  neben  demselben  auch  noch 
zu  empfehlen,  wenn  auch  diese  sonderbaren  Resultate  sehr  einladend 
für  klinische  Versuche  waren.  So  kam  es,  dass  nicht  eine  einzige 
Wunde  damit  behandelt  worden  ist. 

Weitere  Versuche  mit  Wismuth. 

Wir  durften  nach  den  bisherigen  Ergebnissen  um  so  mehr  dem 
Bism.  subn.  unsere  Aufmerksamkeit  zuwenden,  da  die  anderweitige 
Verwendung  dieses  Mittels  in  der  Medicin  uns  eine  antiseptische  Wir- 
kung vermuthen  Hess  und  wir  mit  Bücksicht  auf  die  grossen  Qaben, 
in  denen  es  innerlich  ohne  Schaden  gereicht  worden  ist,  auch  seine 
Giftigkeit  nicht  zu  fürchten  brauchten. 

Vor  Allem  wiederholte  ich  die  früheren  Versuche  in  exacterer 
Weise  und  die  makro-  wie  mikroskopischen  Befunde  in  regelmässigen 
Zwischenräumen  notirend.  Hierauf  suchte  ich  annähernd  den  Mininal- 
zusatz  von  Bism.  subn.  zu  ermitteln,  der  noch  hinreicht,  eine  anti- 
septische Wirkung  zu  entfalten,  indem  ich  1,0,  0,5  und  0,2proc.  Wis- 
muthmischungen  verwendete.  Damit  fanden  die  Versuche  mit  Fleisch 
ihren  Abschluss  und  ich  stellte  nun  die  antiseptische  Kraft  meines 
Mittels  in  viel  empfindlicherer  Weise  auf  die  Probe,  indem  ich  das 
in  so  exquisiter  Weise  zur  Zersetzung  neigende  Pankreasgewebe  ftlr 
das  Fleisch  substituirte. 

Zum  Schluss  machte  ich  einige  Versuche  mit  Gelatine,  wovon 
unten  das  Nähere  gesagt  werden  wird. 


562  XIX.  Schüler 

L 

Versuche  mit  Fleisch. 

ä)  Den  30.  Jani  (Abends  6  Uhr)  1882.  5  6rm.  fein  zerhacktes  Fleisch 
werden  mit  ca.  1,0  Bism.  subnit.  energisch  eingerieben,  hierauf  mit  gekoch- 
tem Wasser  in  einem  vorher  gut  gereinigten  und  während  10  Minuten  einer 
Temperatur  von  200  ^  C.  ausgesetzt  gewesenen  Reagensglas  geschüttelt  and 
80  wfthrend  einer  Viertelstunde  stehen  gelassen.  Nach  dieser  Zeit  wurde 
die  Flüssigkeit  abgegossen,  das  Fleisch  nochmals  mit  gekochtem  Wasser 
gespült  und  zuletzt  mit  ca.  10  6rm.  gekochtem  Wasser  geschüttelt  und  in 
den  Brütofen  (40  ^  C.)  gebracht,  nachdem  das  Olas  mit  einem  Wattepfropf 
verschlossen  worden  war.  In  dieser  Weise  werden  12  Präparate  hergestellt 
(Nr.  1—12). 

1.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  12  Stunden).  Nr.  1.  Die  Flüssigkeit  über 
dem  Fleisch  ist  klar;  das  Präparat  zeigt  einen  ganz  leichten  Geruch  nach 
gekochtem  Fleisch;  von  üblem  Geruch  keine  Spur. 

Das  Mikroskop  (Seibert  und  Krafft,  homogene  Immersion  Vis) 
lässt  in  zwei  aus  der  Flüssigkeit  —  das  eine  vor,  das  andere  nach  dem 
Schütteln  derselben  —  entnommenen  Präparaten  keine  Mikroorganismen 
erkennen. 

1.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  24  Stunden).  Nr.  2.  Die  Flüssigkeit  ist 
leicht  flockig  getrübt,  absolut  geruchlos. 

Mit  dem  Mikroskop  keine  Organismen  nachzuweisen. 

2.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  36  Stunden).  Nr.  3  wie  gestern  Nr.  2 ; 
auch  mikroskopisch  nichts  Verdächtiges. 

Abends  6  Uhr  (nach  48  Stunden).  Nr.  4.  Wie  es  bei  den  Präparaten 
1 — 3  der  Fall  war,  so  ist  auch  hier  das  Fleisch  zusammengeballt,  auf  dem 
Grunde  des  Glases  sitzend  und  zeigt  ein  weissiiches  Aussehen.  Die  Flüssig- 
keit im  Ganzen  klar,  nur  von  wenigen  kleinen  Flocken  durchsetzt.  Kein 
übler  Geruch. 

Mikroskopisch  nichts  von  Mikroorganismen. 

3.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  60  Stunden).  Nr.  5.  Das  Fleisch  ist  blas« 
verArbt;  die  Flüssigkeit  vollkommen  klar;  an  der  Grenze  zwischen  Fleisch 
und  der  über  demselben  liegenden  Flüssigkeitsschicht  ist  in  letzterer  schwim- 
mend ein  sehr  zartes,  blasses,  halbkugeliges  Gebilde  zu  sehen  (Schimmel). 
Von  den  übrigen  Präparaten  zeigen  etwas  Aehnliches  gerade  diejenigen  mit 
der  klarsten  Flüssigkeit.  Wo  die  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger  getrübt 
ist,  ist  davon  nichts  wahrzunehmen. 

Mikroskopisch  ä)  der  oberen  Schicht  der  Flüssigkeit  entnommen,  b)  aus 
einem  Fetzchen  dieses  bäumchenartigen  Gebildes  in  der  tieferen  Schicht. 
In  beiden  Präparaten  flnden  sich  keine  Bacterien  und  Coccen. 

3.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  72  Stunden).  Nr.  6.  Flüssigkeit  gelb,  mit 
einem  Stich  ins  Grünliche,  ohne  bemerkenswerthe  Trübung.  Fleisch  am 
Boden  des  Gefässes  wie  bisher  immer,  ohne  üblen  Geruch. 

Mikroskopisch  wenig  schwach  gefärbte  Kokken. 

4.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  84  Stunden).  Nr.  7.  Das  Fleisch  zeigt 
dasselbe  weissliche  Aussehen.  Die  Flüssigkeit  ist  vollkommen  klar,  an  ihrer 
Oberfläche  eine  dicke  in  toto  abhebbare  Schimmeldecke.    Absolut  geruchlos. 

Mikroskopisch  ganz  vereinzelte  Kokken. 
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4.  Jali  Abends  6  Ubr  (nach  4  X  24  Stunden).  Nr.  8.  Fleisch  wie  bei 
den  vorgftngigen  Präparaten ;  die  Flflssigkeit  vollständig  klar,  ohne  Schimmel- 
decke,  am  Grande  derselben  dasselbe  bäamchenförmige  Gewebe  wie  bei 
Nr.  5.     Kein  übler  Geruch. 

Mikroskopisch  sehr  vereinzelte  Kokken. 

5.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  4V2  X  24  Stunden).  Nr.  9.  Flflssigkeit 
klar,  an  ihrem  Grunde  Schimmel  (wie  bei  Nr.  5  u.  8).  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt  ein  dichtes  Netz  von  Scbimmelftden.  Das  Fleisch 
zeigt  bei  vorwiegend  weisser  Verfärbung  durch  das  Bismuth.  noch  einen 
Stich  ins  Röthliche,  sieht  aber  frisch  aus.     Kein  Geruch. 

Mikroskopisch  nichts  zu  sehen. 

5.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  5  X  24  Stunden).  Nr.  10.  Das  Fleisch 
weiss;  die  Flflssigkeit  klar,  gelb,  mit  einem  Stich  ins  Grflniiche.  Dabei  sind 
einigt  schwarzverfärbte  sehr  kleine  Körperchen  bemerkbar,  die  auch  auf 
der  Oberfläche  des  Fleisches,  zwar  etwas  grösser,  aber  weniger  zahlreich 
vertreten  sind  (Schwefelwismuth?).  Eine  dflnne  bräunlich-graue  Schimmel- 
decke obenauf  schwimmend.  Nach  dem  Schfltteln  des  Präparates  macht 
sich  ein  eigenthflmlicher,  nicht  gut  zu  charakterisirender  Geruch  bemerkbar, 
der  von  geringer  Intensität  ist  und  vielleicht  mit  dem  Geruch  von  in  war- 
mer Milch  erweichter  Brodkrnme  am  besten  verglichen  werden  kann. 

Das  mikroskopische  Präparat  aus  der  durch  das  Schfltteln  getrübten 
Flflssigkeit  zeigt  wenige  Kokken. 

6.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  51/2  X  24  Stunden).  Nr.  11.  Flflssigkeit 
klar,  hellgelblicb,  mit  einigen  schwarzverfärbten  Punkten  am  Grunde.  An 
der  Oberfläche  eine  dicke  schwarzgraue  Schimmeldecke.  Geruch  nach 
Schimmel.    Fleisch  weiss. 

Mikroskopisch:  Vereinzelte  Kokken. 

Bei  den  folgenden  Präparaten  constatirten  wir  ähnliche  Befunde. 

Nr.  12  nach  6  Tagen.  Fleisch  röthlich weiss.  Flflssigkeit  oberhalb 
leicht  diffus  getrflbt,  mit  schwärzlich  verfärbter  Schimmeldecke.  Kein  Fäul- 
nissgeruch. 

Mikroskopisch  wenige  Kokken,  Diplokokken ;  vereinzelte  kurze  Stäbchen. 

Nr.  17  nach  9  Tagen.  Deutlicher  Fäulnissgeruch  mit  entsprechendem 
mikroskopischen  Bilde. 

In  dieser  Versuchsreihe,  in  der  durch  mehrfaches  Spfllen  nur  sehr 
wenig  Wismuth  flbrig  blieb,  sahen  wir  vereinzelte  Kokken  vom  Ende  des 
dritten  Tages  an  fast  constant;  am  Ende  des  sechsten  Tages  wurden  ver- 
einzelte, aber  kurze  Stäbchen  gesehen  und  erst  am  neunten  Tage  beob- 
achteten wir  neben  charakteristischem  Geruch  auch  mikroskopisch  das  Bild 
deutlicher  Fäulniss. 

b)  Den  2.  Juli  1882  wurden  5,0  Grm.  Fleisch  mit  ca.  1,0  Wismuth  ener- 
gisch eingerieben  und  in  ein  während  10  Minuten  einer  Temperatur  von 
200  <^  C.  ausgesetzt  gewesenes  Reagensglas  gebracht,  mit  gekochtem  Wasser 
(10  dem.)  angesetzt  und  geschflttelt  Im  Gegensatz  zu  den  eben  angefflhr- 
ten  Versuchen  werden  diesmal  die  Präparate  nicht  mehr  ausgewaschen, 
sondern  ohne  Weiteres  unter  Watteverschluss  in  den  Brfltofen  (40  ^  C.  ge- 
bracht (Nr.  21—40). 

S.Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  18  Stunden).    Nr.  21.   Die  Flflssigkeit  ist 
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sehr  blassröthlich ,  leicht  difins  getrübt,  an  der  Oberfläche  sitzen  kleine 
weisse  Fiöckchen.  Das  Fleisch  zeigt  ein  hellrothes  Aussehen.  Beim  Oeffiien 
ist  im  ersten  Moment  ein  unangenehmer  Geruch  aufAIIig,  der  sich  aber  so- 
fort gänzlich  verliert. 

Mikroskopisch  nur  vereinzelte  Körnchen. 

3.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  30  Stunden).  Nr.  22.  Das  Fleisch  ist  zum 
grössten  Theile  weisslich  verfärbt,  nur  die  oberste,  etwa  1  Cm.  hohe  Schiefat 
ist  von  röthlichgrauer  Farbe  und  in  losen  Fetzchen  schwimmend.  Die  Flflsaig- 
keit  ist  röthlichgelb  —  Fleischwasser  ähnlich  —  nur  durch  wenige  Körn- 
chen leicht  getrübt,  sonst  klar.     Kein  übler  Geruch  wahrzunehmen. 

Mikroskopisch  nur  Kokken  in  ziemlicher  Anzahl. 

4.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  42  Stunden).  Nr.  23.  Das  Präparat  hat 
dasselbe  Aussehen  wie  gestern  Nr.  22,  mit  dem  Unterschiede,  dasa  der 
Oberfläche  eine  dicke  Schimmeldecke  aufsitzt,  die  sich  mit  der  Pincette  in 
toto  abheben  lässt.  Etwas  fader,  von  Schimmelpilz  herrührender,  sonst  keiB 
übler  Geruch. 

Mikroskopisch:  Kleine  Kokken,  zahlreicher  wie  bei  Nr.  22. 

4.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  54  Stunden).  Nr.  24.  Schimmeldecke,  zum 
Theil  grünlich  verfärbt,  auf  der  Oberfläche  der  sonst  ziemlich  klaren  Flüssig- 
keit, einige  Fetzen  schwimmen  in  derselben  herum. 

Mikroskopisch:  Kokken,  Diplokokken,  einzelne  Reihen. 

5.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  66  Stunden).  Nr.  25.  Die  Flüsmgkeit  ist 
im  Ganzen  klar,  nur,  und  zwar  namentlich  in  den  unteren  Schichten,  von 
röthlichen  (Fleisch-)  und  weisslichen  (Fett-)  Fetzchen  durchzogen.  Das 
Fleisch  im  Uebrigen  weisslich.  Schimmeldecke,  Gerach  nach  Schimmel, 
sonst  kein  Geruch. 

Mikroskopisch:  Vereinzelte  Kokken  spärlich. 

5.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  78  Stunden).  Nr.  26.  Das  Fleisch  sieht 
röthlich  aus;  die  Flüssigkeit  oberhalb  ist  an  sich  klar,  wird  aber' von  kleinen 
Fleisch-  und  Fettpartikelchen,  die  besonders  in  den  unteren  Partien  dichter 
sind,  mehr  oder  weniger  in  ihrer  Durchsichtigkeit  beeinträchtigt  Beim 
Eröffnen  des  Pfropfens  ist  ein  deutlicher  Schimmelgeruch  vorhanden;  ein 
anderer  übler  Geruch  verdächtiger  Natar  ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Flüssig- 
keit ist  von  einem  dicken  Schimmelbelag  bedeckt,  der,  von  oben  betrach- 
tet, in  seinen  centralen  Partien  ein  graugrünliches,  in  seinen  peripheren 
Theilen  ein  weissliches,  fein  granulirtes  Aussehen  hat. 

Mikroskopisch:  Vereinzelte  Kokken,  sehr  spärlich  (Präparat  aus  der 
durch  Schütteln  getrübten  Flüssigkeit). 

6.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  90  Stunden).  Nr.  27.  Fleisch  ganz  hell- 
röthlich.  Die  Flüssigkeit  erscheint  wenig  diffus  getrübt,  hat  eine  dünne 
Schimmeldecke.     Geruchlos. 

Mikroskopisch:  Wimmelt  von  Kokken,  einzelne  Reihen. 

6.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  V/i  Tagen).  Nr.  28.  Diffus  getrübte 
Flüssigkeit  mit  etwas  Schimmelbildung  an  ihrer  Oberfläche,  ohne  üblen 
Geruch.  Das  Fleisch  röthlich,  in  seinen  oberen  Schichten  in  sehr  feine 
Partikelchen  aufgelöst,  von  brauner  Farbe. 

Mikroskopisch:  Kurze  Bacillen,  zum  Theil  aus  Kokken  zusammenge- 
setzt, daneben  vereinzelte  Kokken.  Längere  Bacillen,  zusammengesetzt  aus 
kürzeren  Gliedern.    Massig  zahlreich.     Also  Kokken  und  Stäbehen. 
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7.  Jali  Morgens  6  Uhr  fnach  4^/4  Tagen).  Nr.  29.  Fleisch  röthlich, 
Flflssigkeit  klar  mit  einem  schwarzen  Belag  an  der  Oberfläche.  Kein  übler 
Geruch. 

Mikroskopisch:  Nichts  von  Mikroorganismen  za  erkennen. 

7.  Jali  Abends  6  Uhr  (nach  5  Vi  Tagen).  Nr.  30.  Fleisch  roth,  an  ein- 
aeloen  Stellen  vom  Wismnth  weiss  verfärbt,  die  Flflssigkeit  klar,  von  kleinen 
Fieischfetzchen  durchschwemmt.     Kein  Fäulnissgemch. 

Mikroskopisch :  Schwach  geflb'btes  Präparat,  nicht  mit  Sicherheit  etwas 
nachzuweisen. 

8.  Juli  Morgens  6  Uhr  (nach  5S/4  Tagen).  Nr.  31.  Fleisch  wie  bei 
Nr.  30.  Flflssigkeit  leicht  getrflbt,  ohne  flblen  Geruch.  Schwarzer  Belag  auf 
der  Oberfläche. 

Mikroskopisch:  Fehlt. 

8.  Juli  Abends  6  Uhr  (nach  150  Stunden).  Nr.  32.  Flflssigkeit  nicht 
getrflbt,  mit  einer  schwarzgrauen  Schimmeldecke.  Das  Fleisch  stellenweise 
noch  röthlich,  zum  grössten  Theil  aber  vom  Wismnth  weiss  verfärbt.  Der 
Geruch  hat  absolut  nichts  Verdächtiges. 

Mikroskopisch:  Bacterien  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen. 

9.  Juli  Morgens  (nach  7  Tagen).  Nr.  33.  Fleisch  in  den  unteren 
Schichten  röthlich,  oberhalb  weissHchgrau.  Die  Flflssigkeit  an  sich  klai^ 
von  Fett-  und  Fleischklflmpchen  durchschwemmt,  an  der  Oberfläche  ein 
schmierig  aussehender  schwarzbrauner  Belag.  Geruch  nicht  bestimmbar, 
jedoch  keine  eigentliche  Fäulniss  verrathend. 

Mikroskopisch:   Stäbchen. 

9.  Juli  Abends  (nach  7  72  Tagen).  Nr.  34.  An  der  Oberfläche  der 
Flflssigkeit  etwas  grauschwärzlicher  Belag,  die  Flflssigkeit  selbst  nicht  we- 
sentlich getrflbt  Das  Fleisch  zeigt  röthliches,  an  einzelnen  Stellen  von 
Bismuth.  subn.  weissliches  Colorit.  Das  Präparat  ist  beim  Eröffnen  ge- 
ruchlos. 

Mikroskopisch :  Wimmelt  von  kurzen  Bacillen,  die  fein  und  nicht  stark 
gefärbt  sind.  Sie  zeichnen  sich  durch  die  geringe  Färbung  und  ihre  Fein- 
heit von  den  Fäulnissbacillen  aus. 

10.  Juli  Morgens  (nach  8  Tagen).  Nr.  35.  Fleisch  roth,  die  obersten 
Partien  schwarz  punktirt  und  gefleckt;  die  Flflssigkeit  nicht  getrflbt,  zeigt 
«inen  graulichen  Belag.     Kein  Fäulnissgeruch. 

Mikroskopisch:   Sehr  zahlreiche  kurze  Stäbchen. 

10.  Juli  Abends  (nach  8  V2  Tagen).    Nr.  36  wie  die  frflheren. 
Mikroskopisch:  Schwach  gefärbte  Stäbchen. 

11.  Juli  Morgens  (nach  9  Tagen).  Nr.  37.  Das  Fleisch  zum  grössten 
Theile  grau,  nur  an  circumscripten  Stellen  nach  oben  zu  noch  roth;  das 
Ganze  von  Wismuth  reichlich  durchsetzt  An  der  Grenze  des  Fleisches 
und  der  Flflssigkeit  ist  eine  2  Mm.  dicke  schwarzgefärbte  und  an  der  Ober- 
fläche der  sonst  klaren  Flflssigkeit  ein  rahmartiger  graulicher  Belag.  Etwas 
Aehnliches  war  bei  Nr.  36  zu  sehen.  Das  Präparat  zeigt  keinen  Fäul- 
nissgemch. 

Mikroskopisch:  Stäbchen  und  Kokken  nicht  besonders  zahlreich. 
11.  Juli  Abends  (nach  972  Tagen).    Nr.  38.   Das  Fleisch  grauweiss; 
die  Flflssigkeit  vollkommen  klar,  mit  einer  dicken  Sohimmeldecke;  absolut 


566  XIX.  Schuler 

geraohlos.  In  der  FlttsBigkeit  schwimmen  lose  Massen  von  OewebefetseD 
herum»  ans  Fleisch  und  Fett  bestehend. 

Mikroskopisch:  Nur  Wismnthkrystalie  eu  sehen. 

12.  Juli  Morgens  (nach  10  Tagen).  Nr.  39.  Das  Fleisch  sieht  roth 
ans;  obenauf  ist  eine  schwarze,  etwa  2 — 3 Mm.  dicke  Schicht,  ebenao  iat 
anf  der  schwärzlich  aussehenden,  stark  getrübten  FlUssigkeit  ein  sehwaner 
Belag  mit  vielen  Fettpunkten.  Beim  Eröffnen  macht  sich  ein  deotlidier 
moderiger  Geruch  geltend  und  beim  Schtkttehi  ist  ein  leichter  FSnlnias- 
gerach  unverkennbar. 

Mikroskopisch:  Sehr  zahlreiche  Stäbchen  und  Kokkenreihen. 

12.  Juli  Abends  (nach  10  V2  Tagen).  Nr.  40  zeigte  ftnsserUoh  am  Mor- 
gen schon  ein  ähnliches  Ausseben  wie  Nr.  39,  wurde  aber  nicht  eröffiaeL 
Nachdem  das  Prftparat  einige  Stunden  zuvor  geschflttelt  worden  ist,  wird 
es  am  Abend  um  6  Uhr  dem  Brütofen  entnommen.  Die  Flüssigkeit  ist  gelb, 
trüb  und  das  Fleisch  sitzt  fest  auf  dem  Grunde  des  Gläschens,  kein  auf- 
f&lliges  Aussehen  darbietend.  Wider  Erwarten  zeigte  sich  beim  ErOffiien 
kein  übler  Geruch  intensiver  Art  Das  seit  früh  ausserhalb  des  Brutofens 
stehen  gebliebene  Präparat  (Nr.  39)  ist  jetzt  ganz  geruchlos  geworden. 
Beim  Schütteln  macht  sich  bei  Nr.  40  ein  leichter  süsslicher  Geruch  be- 
merkbar, aber  durchaus  keine  ausgesprochene  Fäulniss. 

Mikroskopisch:  Kokken  einzeln  und  in  Reihen. 

Zum  Schlüsse  der  letzten  Versuchsreihe  a  hatten  wir  mit  Rflek- 
sicht  auf  die  Besultate  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  durch  das 
Auswaschen  der  Präparate  jedenfalls  sehr  wenig  von  der  ursprüng- 
lich vorhandenen  Menge  Bismuth.  subnit.  mit  dem  Fleisch  in  Contact 
geblieben  ist.  Bei  der  Versachsreihe  b  wurden  die  Präparate  nicht 
ausgewaschen;  hier,  wo  also  die  ganze  Menge  Bismath,  ungeschmä- 
lert im  Gläschen  verblieben  ist,  sollte  man  a  priori  eine  um  so  kräf- 
tigere antiseptische  Wirkung  erwarten.  —  Wie  die  damals  gemachten 
Aufzeichnungen  zeigen,  entsprach  die  Wirklichkeit  diesen  Erwartun- 
gen nicht;  es  waren  im  Gegentheil  die  Resultate  der  ersten  Versuchs- 
reihe bessere,  als  die  der  letzten«  Während  wir  dort  vereinzelte 
Kokken  vom  Ende  des  dritten  Tages  an  constant  sahen  und  verein- 
zelte kurze  Stäbchen  am  Ende  des  sechsten  Tages  zum  ersten  Male 
constatirten,  sahen  wir  hier  Kokken  in  ziemlicher  Anzahl  nach  30  Stan- 
den, nach  4V4  Tagen  Stäbchen.  Nach  10  Tagen  trat  auch  ein  deut- 
licher Fäulnissgeruch  zum  ersten  Male  auf;  derselbe  verschwand, 
nachdem  das  Bismath,  durch  Schütteln  des  Präparates  neuerdings  mit 
allen  Theilen  desselben  in  Berührung  gebracht  worden  war.  In  die- 
sem Umstände  kann  vielleicht  eine  Erklärung  f&r  die  oben  erwähn- 
ten, etwas  überraschenden  Resultate  gesucht  werden.  Wenn  trotz  der 
grösseren  Menge  Bismuth.  Kokken-  und  Stäbchenentwicklung  weniger 
lange  gehemmt  waren,  so  konnte  offenbar  eine  geringere  Menge  des 
Mittels  seine  Wirkung  entfalten;  die  Ursache  dafür  mag  in  einer 
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schon  zu  Anfang  des  Versuchs  eingetretenen  massenhaften  Senkung 
des  Bismath,  nach  dem  Grunde  des  Gefässes  gesucht  werden.  Wir 
sahen  ja  nach  dem  Schtltteln  bereits  eingetretene  Fäulniss  sich  wie- 
der zurttckbilden.  Wir  erblicken  hierin  einen  Beweis  fttr  die  wirk- 
lich antiseptische  Kraft  des  Bismuth.,  wo  es  mit  den  fäulnissfähigen 
Substanzen  in  Gontact  ist  und  bleibt,  müssen  ihm  aber  jede  Fem- 
wirkung absprechen. 

c)  Obwohl  zeitlich  nach  den  Versuchen  mit  Pankreas  angestellt, 
will  ich  hier  noch  eine  kleine  Zahl  von  Versuchen  erwähnen  die 
ich  mit  1,0,  0,5  und  0,2proc.  Wismuthmischung  machte. 

Den  12.  October  1882  wurden  mit  Fleisch  und  diesen  Mischun- 
gen zwei  Reihen  von  Versuchen  gemacht. 

I.Reihe:  Fein  zerschnittenes  Fleisch  wird  mit  den  Mischungen  zu- 
sammengeknetetf  dann  mit  Wasser  angesetzt  gleich  den  früheren  Präparaten 
behandelt. 

13.  October  (nach  24  Stunden)  sind  sftmmtlicbe  Präparate  dieser  Reihe 
geruchlos  bei  frisehem  Ausseben  des  Fleisches  und  klarer  fleischwasser- 
fitrbiger  Flüssigkeit. 

Mikroskopisch  zeigt  das  Präparat  von  der  1  proc.  Mischung  wenige 
gut  entwickelte  Stäbchen,  einzelne  zu  zweien;  das  Präparat  von  der  0,5 proc. 
Mischung  enthält  wenige  Kokken  in  Ketten,  ganz  vereinzelte  Stäbchen  in 
träger  Bewegung ;  das  Präparat  von  der  0,2  proc.  Mischung  weist  wenige 
Stäbchen  in  massig  lebhafter  Bewegung  auf  (hier  ist  übrigens  eine  An- 
deutung eines  üblen  Geruches  vorhanden). 

14.  October  (nach  2  X  24  Stunden).  Das  1  proc.  Präparat  klar;  eine 
dicke  graugrünliche  Schimmeldecke.    Schimmelgeruch. 

Mikroskopisch  nur  Schimmelpilze. 

Die  Präparate  mit  0,5  proc.  Mischung  zeigen,  was  Fleisch  und  Flüssig- 
keit anlangt,  denselben  Befund  wie  die  vorhergehenden.  In  einem  der 
Präparate  ist  die  Flüssigkeit  zuoberst  grünlichschwarz  verfUrbt  und  das 
Präparat  hat  neben  dem  Schimmel-  einen  leichten  Fäulnissgeruch.  Bei 
beiden  Präparaten  eine  Schimmeldecke. 

Mikroskopisch  zeigt  das  Präparat  mit  üblem  Geruch  Kokken  und  Stäb- 
chen; beim  anderen  fehlen  sie  mit  Bestimmtheit. 

Die  beiden  Präparate  mit  0,2  proc.  Mischung  sehen  klar  und  frisch 
aus  und  haben  eine  leichte  Schimmeldecke.  Bei  einem  Präparate  ist  ein 
1  Cm.  hoher  Bodensatz,  aus  kleinen  Fleischfetzchen  bestehend,  während  die 
Hauptmasse  des  Fleisches  ganz  nach  oben  gedrängt  ist,  zwischen  sich  und 
dem  Bodensatz  eine  etwa  7  Cm.  hohe,  absolut  klare,  gelbe  Flüssigkeits- 
schiebt  haltend.  Das  andere  Präparat  hat  umgekehrt  eine  ungefilhr  1  Cm. 
hohe  Flüssigkeitsschicht  am  Grunde,  während  oberhalb  Fleisch  und  Flüssig- 
keit gleichmässig  vertheilt  sind  und  letztere  das  Fleisch  nicht  mehr  über- 
ragt.   Schimmeigeruch  bei  beiden. 

Mikroskopisch  bei  beiden  nichts  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen. 

15.  October  (nach  3  X  24  Stunden).  Während  bei  einem  der  Iproc. 
Präparate  die  Flüssigkeit  vollständig  klar  ist,  zeigt  sie  beim  zweiten  eine 
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gmns  leiehte,  kaam  oaehweiBbare  diiliiae  Trflbiuig.  Das  Fleiidi  ist  helK 
roth;  bei  beiden  starke  Schimmelbildang  an  der  Oberfliche,  beide  ohne 
FäniniBBgemch.  Bei  den  0,5  proe.  Präparaten  zeigt  das  Fleisch  eine  frische 
hellrotbe  Farbe,  die  Fltlssigkeit  ist  vollkommen  klari  mit  starker  Schimmd- 
decke.  Bei  den  0,2proc.  Präparaten  krystallhelle  FlOssigkeü  Starke 
Sehimmelbildnng  an  der  Oberfliehe.  Fleisch  heUroth,  matt.  Kein  Fial- 
nissgemeh. 

Mikroskopisch  sind  bei  den  Präparaten  von  1  proe.  Mischung  kone, 
dicke  Stäbchen  za  sehen  neben  einigen  Steilen,  wo  schön  geftrbte  Kokken- 
hänfen  vorherrschen. 

Die  Präparate  mit  0,5*  and  0,2  proe  Mischnng  zeigen  ein  ganz  ihn- 
liches  Bild. 

Den  16.  October  (nach  4X24  Standen).  Die  Iproc  Präparate  sind 
nicht  mehr  gerachlos.  Neben  einem  sehr  aasgesprochenen  Sehimmelgemcfa 
besteht  noch  ein  eigenthflmlicher,  an  den  von  Milch  erinnernder  Geraeh. 
Ein  Präparat  ist  leicht  getrflbt,  das  andere  klar. 

Bei  den  fibrigen  Präparaten  mit  0,5  nnd  0,2  Proe.  ist  ganz  derselbe 
Befand. 

Mikroskopisch  sind  Stäbchen  ond  Kokken  in  geringer  Zahl  in  allen 
Präparaten  zu  sehen. 

2.  Reihe:  Fein  zerschnittenes  Fleisch  wird  eine  l^ertelstonde  mit  den 
Mischongen  von  1,0,  0,5  und  0,2  Proe.  geschattelt,  alsdann  wird  die 
Mischung  durch  frisches  Wasser  ersetzt 

13.  October  (nach  24  Stunden).  Die  makroskopische  Besichtigung  er- 
gibt dasselbe,  wie  bei  den  frflheren  Präparaten  der  ersten  Reihe. 

Mikroskopisch  sind  im  1,0  proe.  Präparate  wenige  kurze  Stäbchen  in 
vibrirender  Bewegung. 

(0,5  proe.)  Stäbchen  in  massiger  Anzahl,  zum  Theil  aneinandergerdht, 
in  vibrirender  Bewegung.   Vereinzelte  Kokken. 

(0,2  proe)  Sehr  zahlreiche  Stäbchen  in  lebhafter  Bewegung.  Zum 
Tbeil  sind  die  Stäbchen  in  längeren  oder  kttrzeren  Reihen  angeordnet  We- 
nige Kokken.  Das  Präparat  ist  einem  Fäulnisspräparat  nicht  unähnlich. 
Es  werden  ca.  15  Grm.  der  0,2proc.  Wismnthmischung  zuge- 
gossen. 

Den  14.  October  (nach  2X24  Stunden).  (1,0  proe.)  Flflssigkeit  klar, 
fleischwasserfarbig.  Fleisch  roth.  Auf  den  Präparaten  wenig  Schimmel. 
Kein  Fäulnissgemch. 

Mikroskopisch;  Bacterien  und  Kokken  in  massiger  Zahl. 

(0,5  proe.)  Flflssigkeit  ganz  leicht  diffus  getrübt;  an  der  Oberfläche 
massige  Schimmelentwicklung  von  grünlicher  Farbe.  Fleisch  trübroth.  Nur 
Schimmelgeruch. 

Mikroskopisch:  Zahlreiche  sehr  kurze  Stäbchen,  wenig  Kokken. 

(0,2  proe.)  Bei  den  Präparaten  an  der  Oberfläche  eine  grauwtissliche 
Schimmeldecke.  Die  Flflssigkeit  ist  bei  dem  einen  gelb  und  diffus  getrflbt, 
beim  anderen  krystallhell ;  auch  das  Fleisch  hat  beim  ersteren  ein  mattes 
Aussehen,  während  es  beim  zweiten  von  frischer  rother  Farbe  ist  Neben 
Schimmel-  ist  beim  ersten  noch  ein  fftulnissverdächtiger  Geruch  vorhanden, 
beim  zweiten   ist  nichts  dergleichen  zu  bemerken.     Zu   dem  zweiten 
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Präparate  waren  gestern  15,0  Grm.  0,2proc.  Wismnthmischang 
zugegossen  worden. 

Mikroskopisch:  Stäbchen  und  Kokken  beim  ersten  Präparate  sehr 
zahlreich,  beim  zweiten  spärlich  vertreten. 

15.  October  (rtach  3  X  24  Standen.  (l,Oproc.)  Bei  beiden  Präparaten 
Schimmel;  bei  einem  ist  die  Flüssigkeit  klar,  hellgelb;  beim  zweiten  dunk- 
ler, fleisch  Wasserfarben,  trOb.  Fleisch  bei  beiden  hellroth.  Während  beim 
ersten  nur  eine  Andeutung  eines  flblen  Geruches  besteht,  ist  das  zweite 
deutlich  stinkend. 

Das  Mikroskop  weist  im  ersten  Präparate  zerstreute  kleine  Kokken  in 
beschränkter  Menge,  nirgends  zu  grösseren  Massen  vereinigt,  auf.  Die 
Stäbchen  sind  klein  an  Zahl.  Im  zweiten  Präparate  sind  sie  viel  zahl- 
reicher vorhanden. 

(0,5  proc.)  Beide  Präparate  deutlich  getrabt;  das  Fleisch  sieht  relativ 
frisch  aus;  die  Schimmelbildnng  ist  nur  gering  im  Vergleich  zu  früheren 
Präparaten.  Geruch  nach  saurer  Milch,  das  zweite  Präparat  fäulnissver- 
dächtig. 

Mikroskopisch  bei  beiden  Präparaten  ein  Bild,  das  dem  bei  Fäuluiss* 
Präparaten  ähnlich  ist. 

(0,2  proc.)  Ein  Präparat  mit  krystallheller  Flüssigkeit  zeigt  starke 
Schimmeldecke ;  das  Fleisch  sieht  frisch  aus.  Beim  Oeffhen  des  Glases 
macht  sich  ein  Geruch  nach  Austern  bemerkbar,  der  offenbar  auf  den  Schim- 
mel  zu  beziehen  ist,  indem  er  nach  Wegnahme  der  Decke  verschwindet. 
Das  Fleisch  des  zweiten  Präparates  ist  von  etwas  matter  Farbe,  die  Schim- 
meldecke nicht  so  stark  und  die  Flüssigkeit  gelb,  deutlich  trübe.  Fäul- 
nissgerucb. 

Das  mikroskopische  Präparat  ging  leider  verloren. 

Den  16.  October  (nach  4  X  24  Stunden.  (1,0  proc.)  Stinkt;  Flüssig» 
keit  getrübt. 

Mikroskopisch:  Wimmelt  von  Stäbchenbacterien. 

ro,5  proc)  Stinkt.  Mikroskopisch  entsprechender  Befund. 

(0,2  proc.)  Dies  ist  das  Präparat,  bei  dem  nach  24  Stunden  noch 
15,0  Grm.  0,2  proc.  Wismnthmischung  zugegossen  worden  war.  Es  ist  kry- 
stallhell,  geruchlos. 

Mikroskopisch:  Wenige  Stäbchen. 

Wenn  wir  diese  eben  angeführten  Versuche  mit  den  früheren 
vergleichen,  so  sehen  wir,  dass  hier  die  antiseptische  Wirkung  wohl 
noch  vorhanden,  aber  ungleich  schwächer  ist  wie  dort,  wo  das  Fleisch 
vor  dem  Versuch  mit  demWismuthpulver  energisch  eingerieben  wurde. 
Die  Nothwendigkeit  eines  innigen  Gontactes  des  Wismuths  mit  dem 
Fleisch  für  die  Entfaltung  der  antiseptischen  Kraft  scheint  ans  die- 
ser Thatsache  neuerdings  klar  hervorzugehen. 

Auch  unter  diesen  Versuchen  ist  ein  Beispiel,  wo  durch  nach- 
trägliches Zugiessen  von  Wismnthmischung  die  beginnende  Fäulniss 
für  längere  Zeit  verschwand. 

Deutsche  ZelUchrift  f.  Chirurgie.  XXII.  Bd.  37 
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Vermche  mit  Pankreas. 

Den  6.  September  1882.  Frisches  Pankreas  wird  niit  Bismnth.  sabniL 
energisch  eingerieben,  mit  gekochtem  Wasser  geachflttelt  and  aosgewascbeo, 
alsdann  mit  ca.  10,0  Orm.  gekochtem  Wasser  unter  Watteverschlosa  in  einem 
vorher  ausgeglühten  Reagensglas  in  den  Brutofen  (40  ^^C.)  gestellt. 

Als  Controipräparat  wird  Pankreas  mit  gekochtem  Wasser  ohne  Wia- 
mnthzasatz  verwendet. 

Nach  18  Standen  zeigt  das  Controipräparat  eine  starke  Trtlbang  der 
Flüssigkeit  und  beim  Eröffnen  dentlichen  Fäalnissgernch. 

Mikroskopisch  sind  eine  Unmasse  von  Bacterien  in  lebhafter  Bewegung 
zu  sehen. 

Das  Präparat  mit  Wismnth  zeigt  ein  frisches  Aassehen  des  Pankreas- 
gewebes;  die  Flüssigkeit  ist  vollständig  klar.  Das  Präparat  ist  ganz  ge- 
ruchlos. 

Mikroskopisch:  Nur  wenige  Bacillen  in  Bewegung.  Im  geftrbten 
Trockenpräparate  erscheinen  die  Bacterien  etwas  zahlreicher,  an  einzelnen 
Stellen  zu  drei  bis  vier  aneinandergereiht;  doch  sind  sie  im  Vergleich  mit 
dem  Controipräparat  geradezu  spärlich  vorhanden.  Eine  entwicklungshem- 
mende Wirkung  des  Wismuths  scheint  unverkennbar. 

Nach  24  Stunden  kann  man  bei  einem  zweiten  Präparat  Mikroorganis- 
men irgend  welcher  Art  mit  Bestimmtheit  nicht  nachweisen.  Makroskopisch 
und  was  Geruch  anlangt,  verhielt  es  sich  dem  vorigen  gleich. 

Nach  weiteren  18  Stunden  wird  ein  drittes  (also  42  Stunden  altes)  Prä- 
parat untersucht.  Bei  vollständiger  Gernchlosigkeit  verhält  sich  dasselbe 
mikroskopisch  wie  makroskopisch  dem  vorigen  gleich,  nur  sind  an  der  Ober- 
fläche der  Flüssigkeit  leichte  Scbimmelbildungen  wahrzunehmen.  Mikroorga- 
nismen waren  mit  Bestimmtheit  nicht  nachzuweisen. 

In  einem  weiteren  Präparat,  das  nach  3  X  24  Stunden  zur  Untersuchong 
kommt,  macht  sich  eine  ganz  leichte  Trübung  bemerkbar,  beim  Eröffnen 
eine  Spur  eines  üblen  Geruches,  der  mehr  an  Schimmelgeruch  erinnert,  als 
dass  er  für  Fäulnissgeruch  gelten  könnte. 

Unter  dem  Mikroskop  lassen  sich  eine  beträchtliche  Zahl  feiner  Stäb- 
chenbacterien  erkennen. 

Ein  letztes  Präparat  wird  nach  Ablauf  von  5  Tagen  untersucht:  es  ist 
klar  und  zeigt  keinen  Fäulnissgeruch. 

Die  Zahl  der  Stäbchen  unter  dem  Mikroskop  hat  im  Vergleich  aom 
Präparat  von  3  X  24  Stunden  zugenommen.  Mit  dem  Controipräparat  von 
12  Stunden  verglichen,  macht  sich  ein  frappanter  Unterschied  zu  Gunsten 
des  ersteren  geltend,  sowohl  was  Zahl  und  Grösse  der  Mikroorganismen 
betrifft,  indem  bei  dem  Controlpräparate  beide  bedeutender  sind. 

Den  5.  December  1882  wurden  einige  weitere  Präparate  mit  frischem 
Pankreas  hergestellt  und  zwar  genau  in  derselben  Weise  wie  die  eben  an- 
geführten. 

Nach  24  Stunden  zeigen  sämmtliche  Präparate  ein  klares  frisches  Aus- 
sehen; keine  Trübung  irgend  welcher  Art  ist  wahrzunehmen.  Die  Tem- 
peratur im  Wasserbade  betrug  genau  40<>  C.  Der  Wattepfropf  wird  nirgends 
entfernt. 
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Nach  2  X  24  Standen.  Ein  Präparat  voUstftndig  klar  and  gerachlos, 
das  Pankreasgewebe  am  Grande  des  Glases  ein  frisches  Aassehen  darbie- 
tend; bei  einem  zweiten  Präparate  ist  eine  leichte  milchige  Trflbang  mit 
Stich  ins  Grünliche  wahrzunehmen,  and  das  Gewebe  am  Grnilde  des  Glases 
ist  vielfach  schwarz  verflü'bt  (Schwefeiwismath).  Ein  Fäalnissgemch  ist 
aber  aach  hier  nicht  nachzuweisen. 

Nach  3  X  24  Standen.  Das  zweite  Präparat,  welches  gestern  eine 
schwarze  VerHü'bang  des  Pankreas  and  eine  leichte  Trflbang  der  Flflssig- 
keit  aufwies,  wurde,  bevor  es  wieder  dem  Brfltofen  einverleibt  wurde,  um- 
geschflttelt.  Heute  zeigt  es  starke  Trflbung  und  die  schwarze  Verfärbung 
ist  sich  gleich  geblieben.  Ein  Fäulnissgeruch  besteht  nicht  Das  andere 
Präparat  ist  gleich  klar  und  schön  wie  gestern  und  ohne  Geruch. 

Mikroskopisch:  Das  trflbe  Präparat  zeigt  unter  dem  Mikroskop  ganz 
vereinzelte  Stäbchen  (kurze).  Kokken  sind  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  er* 
kennen.     Im  zweiten  Präparat  ist  von  Mikroorganismen   nichts  zu  sehen. 

Nach  5  X  24  Stunden.  Das  trflbe  Präparat  hat  sein  Aussehen  nicht 
geändert.  Bei  dem  anderen  Präparat,  welches  auch  heute  noch  krystall- 
bell  ist,  finden  sich  in  der  Flüssigkeit  schwimmend  rundliche  rothe,  steck- 
nadelkopfgrosse Körperchen.  Wie  zu  vermuthen  war,  erwies  sich  das  Ding 
unter  dem  Mikroakop  als  irgend  ein  höherer  Pilz.  Das  frische  mikrosko- 
pische Präparat  aus  der  Flflssigkeit  zeigt  kleine  Körnchen  in  Brown'scher 
Bewegung,  keine  Bacterien  noch  Kokken. 

Nach  8  X  24  Stunden.  Das  erste  Präparat  trflb,  mit  Schimmelbildung 
an  der  Wandung  des  Gefässes  Aber  dem  Niveau  der  Flflssigkeit;  Pankreas 
grauschwarz  verfärbt,  ohne  ausgesprochenen  Fäulnissgeruch.  Das  zweite 
Präparat  klar,  mit  dickem  Schimmelbelag.  Zahlreiche,  in  der  Flüssigkeit 
schwimmende  rothe ,  stecknadelkopfgrosse  runde  Gebilde.  Pankreasgewebe 
frisch  aussehend,  durch  das  Wismuth  weiss  verfärbt.  Ebenfalls  kein  Fäul- 
nissgeruch. —  Mikroskopisch  lässt  sich  in  diesem  Präparat  auch  nach  der 
Zeit  von  8  Tagen  nichts  von  Mikroorganismen  mit  Bestimmtheit  erkennen. 

Die  eben  angeführten  Versuche  mit  Pankreas  zeigen  wohl  die 
antiseptische  Wirkung  des  Bismutb.  snbn.  in  deutlicher  und  über- 
zeugendster Weise.  Wer  sich  des  Bildes  erinnert,  welches  ein  Prä- 
parat von  Pankreasgewebe  mit  Wasser  nach  wenigen  Standen  dar- 
bietet, wo  bereits  ein  ausgesprochener  Fäulnissgernch  besteht  und 
das  mikroskopische  Präparat  von  Fäulnissbacterien  wimmelt ,  wird 
kaum  an  der  antiseptischen  Kraft  eines  Mittels  zweifeln  wollen,  wel- 
ches diese  Erscheinungen  selbst  nach  8  Tagen  noch  nicht  erkennen 
lässt. 

m. 

Versuche  mit  Gelatine. 

Um  die  Entwicklungsfähigkeit  der  Mikroorganismen  zu  studiren,  welche 
bei  unseren  Versuchen  sich  noch  fanden,  so  impften  wir  die  Mikroorga- 
nismen aus  Wismuth-  und  Controlpräparaten  auf  sterilisirte  Nährgelatine.  In 
einer  zweiten  Versuchsreihe  wurde  ans  faulenden  Fleisch-  und  Pankreas- 

37* 
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prftparaten  auf  sterilisirte  Gelatine  geimpft,  welche  so  1  Pfx>c.^)  mit  WIsbbüi 
▼ersetst  war. 

21.  September  1882.  Ans  einem  2X24  Standen  alten  Prtpami  tob 
Fleisch  mit  Avm.  snbn.  wird  mittelst  aosg^lflbter  Platinnadel  aof  rtseriliairte 
Gelatine  geimpft  (Nr.  1). 

Dasselbe  wird  gemacht  ans  einem  Controtpriparat  (Flmach  mit  Wma^er) 
▼on  ebenfalls  2X24  Standen  (Nr.  2). 

Ans  einem  2  X  24  Standen  alten  Prftparat  von  Pankreas  mit  Wasser 
wird  anf  Gelatine  geimpft,  die  zu  1  Proc  mit  Bism.  snbn.  ▼enetst  iat  (Kr.  3> 

Nach  3  Tagen  sind  die  Impfstriche  bd  Nr.  1  ganz  anrerindert,  wtb- 
rend  bei  Nr.  2  eine  deatliche  Vwbreitening  derselben  in  Form  einer  niatt- 
wttssen  wolkigen  Trflbong  so  sehen  ist 

Den  25.  September.  Reine  Vertnderang  bei  Nr.  1.  Dagegen  ist  bei 
Nr.  2  ein  anftHlliges  Wachsthnm  im  Bereich  der  Impfstriche  so  sehen.  Das 
mikroskopische  Bild  ceigt  Megakokken  and  Bacillen  in  grosser  ZahL 

An  der  ftossersten  Partie  der  Gelatine  des  Präparates  Nr.  3  im  Beraebe 
des  letsten  Impfstriches,  wo  sich  das  Wismuth  etwas  gesenkt  ond  di«  Ge- 
latine nach  dem  Bande  hin  sich  verlaofen  hatte,  findet  sich  eine  Stelle,  wo 
sich  die  geimpften  Mikroorganismen  vermehrt  sa  haben  scheinen. 

Den  8.  December  1882  wird  geimpft  aas  einem  3  X  24  Stunden  alten 
Präparat  von  Pankreas  mit  Bism.  snbn.  (vom  5.  December) 

1.  aaf  gewöhnliche 2)  sterilisirte  Gelatine; 

2.  anf  Agaragargelatine ; 

3.  anf  Agaragargelatine  (dieses  Präparat  kommt  in  den  Brütofen  (von 
38«  C). 

Den  10.  December  von  einem  24  Stunden  alten  stinkenden  Fäalnias- 
Präparat  von  Fleisch  mit  Wasser 

4.  anf  1  proc  Wismath- Agaragargelatine  (kommt  ebenfalls  in  den  Brut- 
ofen von  38  <^  G.). 

Den  11.  December  von  einem  2X24  Standen  alten  stinkenden  Fäol- 
niaspräparat  von  Fleisch  mit  Wasser 

5.  anf  gewöhnliche  (Selatine; 

6.  anf  gewöhnliche  1  proc  Wismathgelatine ; 

7.  anf  Agaragargelatine  ohne  Wismuthsaasau  (dieses  Präparat  kommt 
in  den  Brtttofen). 

Nach  24  Standen« 

Nr.  1—3  seigen  kein,  auch  nicht  mit  der  Lnpe  nachweisbares  Waehs- 
thom  an  den  Impfstellen. 

Nr.  4  ebenfaiU  kein  Wachsthnm. 

Nr.  5  wolkige  Trflbong  onbedentend. 

Nr.  6  kein  Wachsthom. 

Nr.  7  seigt  starkes  Wachsthom,  grosse  graoliche  Flecken  im  Bereich 
der  Impfstrichc 

Nach  2X24  Stouden: 

Nr.  1  einige  snftUlige  Veronreinigongen ,  aber  nicht  im  Bereiche  der 
Impfstellen. 


1)  Nicht  10  Proc,  wie  es  im  Volkmann'schen  Tortrag  Nr.  224  8.  T  heisst 

2)  Im  Gegensatz  zu  Agaragargelatine. 
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Nr.  2  wie  nach  24  Stunden. 

Nr.  3  ebenfalls. 

Nr.  4  kein  Wachstham  der  Impfstriche. 

Nr.  5  wie  nach  24  Stunden. 

Nr.  6  keine  Veränderung. 

Nr.  7  coloasales  Wachsthum. 
Nach  3  X  24  Standen : 

Nr.  1  seit  gestern  unverändert. 

Nr.  2 — 3  nichts  geändert. 
.  Nr.  4  deutliches,  auf  die  Striche  beschränktes  Wachsthum. 

Nr.  5  wie  früher  eine  leichte  Verunreinigung  im  Bereiche  eines  Impf- 
striches. 

Nr.  6  nichts  von  Verunreinigung  wahrzunehmen. 

Nr.  7  die  ganze  Fläche  von  Flecken  bedeckt  von  gelber  Farbe. 
Nach  4X24  Stunden: 

Nr.  1  Wachsthum  im  Bereiche  der  Verunreinigungen  etwas  zugenommen. 

Nr.  2  einige  Verunreinigungen. 

Nr.  3  noch  ohne  Trübung. 

Nr.  4  deutliche  Vermehrung  der  gestern  in  Form  branner  Kugeln  auf- 
getretenen Verunreinigungen  der  Impfstriche.    • 

Nr.  5  keine  deutliche  Zunahme  der  Trübung  seit  gestern. 

Nr.  6  unverändert. 

Nr.  7  wie  gestern. 
Nach  5  X  24  Stunden : 

Nr.  1  zeigt  sehr  ausgedehnte  granliche  Verunreinigungen  an  beiden 
Polen  der  Impfstriche,  sich  von  dort  auf  den  Rand  des  Präparates  ver- 
breitend.    Die  Zwischenräume  zwischen  den  Strichen  ganz  frei. 

Nr.  2  zeigt  die  Hauptverunreinigungen  audserhalb  der  Impfstriche.  Im 
Bereiche  des  Randstriches,  der  von  einem  trüben  Präparat  herrührt,  sind 
einzelne  Verunreinigungen  wahrzunehmen. 

Nr.  3  wie  im  Anfang  des  Versuches. 

Nr.  4  wie  gestern. 

Nr.  5  gleich  geblieben. 

Nr.  6  beginnende  Verunreinigung  am  Rande. 

Resnmä. 

Fassen  wir  mit  wenigen  Worten  die  Resultate  obiger  Versache 
zusammen,  so  sehen  wir  Folgendes: 

Bacterienentwicklung  trat  in  der  Regel  erst  nach  mehreren  Tar 
gen  auf,  wobei  andere  Zeichen  der  Fäulniss  oft  noch  eine  weitere 
Reihe  von  Tagen  fehlten.  Die  Mikroorganismen,  die  sich  in  den  Wis- 
muthpräparaten  fanden,  vermochten,  auf  Nährgelatine  geimpft,  sich 
ebenfalls  während  mehrere  Tage  nicht  weiter  zu  entwickeln,  und 
solche  aus  ausgesprochenen  Fäulnisspräparaten,  auf  mit  IProcWis- 
muth  versetzte  Gelatine  geimpft,  zeigten  hier  dasselbe  Verhalten. 

Ausserdem  ist  die  Gefahr  der  Intoxication  bei  der  Wundbehand- 
lung mit  Bism.  subnitr.  nicht  vorhanden.    Intoxicationen  sahen  wir 
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auf  der  Berner  Klinik  keine  mehr,  sobald  das  Mittel  nicht  mehr  in 
den  anfänglich  gebrauchten. Quantitäten  zur  Verwendung  kam,  so 
dass  es  auch  in  dieser  Beziehung  wohl  neben  dem  Jodoform  em- 
pfohlen zu  werden  verdient. 

Klinische  Belege  vermag  ich  leider  nicht  beizubringen,  da  gich 
zur  Stunde  das  gesammte  Material  von  Krankengeschichten  behuä 
einer  grösseren  statistischen  Arbeit  in  anderen  Händen  befindet  Nach 
unseren  Erfahrungen,  die  wir  bei  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
mit  Bism.  subnitr.  während  beinahe  2  Jahren  gemacht,  glaabe  ich 
berechtigt  zu  sein,  folgende  Vorzüge  und  Eigenschaften  dieses  Mittds 
anführen  zu  dürfen. 

1.  Das  Bismuthum  subnitricum  ist  ein  Antisepticum  mindestens 
ebensogut  wie  das  Jodoform. 

2.  Intoxicationen  wie  bei  Jodoformbehandlung  sind  bei  der  Wis- 
muthantisepsis  nicht  zu  befürchten. 

3.  Das  Bismuthum  subnitricum  ist  ein  ganz  indifferentes  Anti- 
septicum, das  die  Wunde  in  keiner  Weise  reizt;  die  Secretion  der 
Wunden  ist  deshalb  bei  Wismuthbehandlung  eine  sehr  geringe. 

4.  Der  Werth  des  Bismuth.  subnitr.  ist  mehr  in  seiner  nachhal- 
tigen, als  kräftigen  antiseptischen  Wirkung  zu  suchen.  Durch  die  dem 
Bismutb.  subnitr.  zukommende  antiseptische  Nachwirkung  wird  ein 
häufiger  Verbandwechsel  unnötbig  und  ist  daher  ein  sehr  wichtiger 
Factor  der  raschen  Heilung,  die  Ruhe  der  Wunde,  garantirt. 

5.  Femwirkung  und  specifische  Heilwirkungen  kommen  dem  Bis- 
muth. subnitr.  nicht  zu. 

6.  Eine  Garantie  gegen  das  Entstehen  von  Erysipelas  n.  s.  w. 
bietet  das  Bismuth.  subnitr.  ebensowenig  wie  das  Jodoform. 

7.  Als  Desinficiens  kann  das  Wismuth  nicht  angesehen  werden, 
dagegen  bleiben  die  Wunden  unter  Wismuth  schön  aseptisch. 

8.  Alle  Wunden,  die  einer  Heilung  per  primam  intentionem  fähig 
sind,  können  unter  Wismuthantisepsis  per  primam  heilen. 

9.  Das  Bismuth.  subnitr.  ist  ein  vorzügliches  Ueberhäutungsmittel. 
Die  Ueberhäutung  geht  unter  dem  Wismuthschorf  rasch  und  ungestört 
vor  sich  bei  frischen  Operationswunden.  Bei  granulirenden  Wunden 
sind  unsere  Erfahrungen  weniger  gross,  weil  wir  die  Anwendung 
dieses  Mittels  in  solchen  Fällen  wegen  derlntoxicationsgefahr  —  wohl 
allzusehr  —  beschränkten. 

Herrn  Prof.  Kocher  spreche  ich  für  seine  Anregung  zu  meiner 
Arbeit  den  aufrichtigen  Dank  aus. 


Ueber  die  antiseptiBchen  Eigenschaften  des  Bismuthum  subnitricam  etc.    575 


A  n  h  a  B  g. 

Fathologlsch-anatomisehe  Befände  bei  mit  Bismuthum  sub- 
nitrieom  rergifteten  Thieren. 

Von 

Prof.  Dr.  Iianghans 

In  Bern.' 

Nachstehende  MittheilnngeD  über  die  anatomischen  Verändernn- 
gen  von  Nieren  und  Darm  bei  mit  Bismnth.  snbnit.  vergifteten  Kanin- 
chen hat  mir  Herr  Prof.  Langhans  in  zuvorkommender  Weise  als 
Anhang  zu  meiner  Arbeit  zur  Verfttgnng  gestellt,  wofür  ich  ihm  an 
dieser  Stelle  meinen  wärmsten  Dank  ausspreche.) 

i\  Herr  College  Mürset  war  so  freundlich,  mir  betreffs  der  Ver- 
suche, die  er  anf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Kocher  angestellt 
hatte,  folgende  Mittheilungen  zu  machen. 

I.  Drei  aufeinanderfolgende  Tage  wurden  einem  Kaninchen  je  5,0  Grm* 
einer  wässrigen,  20proc.  Bismuth.  subnit-Mischung  subcutan  injicirt. 

Tod  6  Tage  nach  der  ersten  Injection. 

II.  Drei  aufeinanderfolgende  Tage  je  5,0  Grm.  20  proc.  Mischung  von 
Bismuth.  subnit.  in  Gljcerin  einem  Kaninchen  subcutan  injicirt. 

Tod  7  Tage  nach  der  ersten  Injection. 

III.  Drei  aufeinanderfolgende  Tage  10,0  Grm.  20  proc.  wässriger  Bis- 
muth. subnit. -Mischung  einem  Kaninchen  subcutan  injicirt. 

Tod  7  Tage  nach  der  ersten  Injection. 

IV.  Während  11  Tagen  10  malige  Injection  von  0,05  Grm.  20  proc. 
wässriger  Bismnth.  subnit-Mischung. 

V.  Wie  bei  IV;  nur  statt  Wasser  Gljcerin. 

1.  Nieren^ 

Die  Veränderungen  in  den  Nieren  betreffen  sämmtliche  Gewehe  der- 
selben, Blutgefässe  oder  vielmehr  Glomeruli,  Harnkanälchen  und  Stroma. 

Die  Glomerulonephritis  müss  an  erster  Stelle  erwähnt  werden; 
sie  findet  sich  selbst  bei  leichten  Intoxicationen  in  intensiver  Form,  wenn 
am  Stroma  gar  keine  und  an  den  Harnkanälchen  nur  wenig  Veränderun- 
gen sich  vorfinden.  Sie  ist  charakterisirt  durch  Anhäufung  von  körnigem 
Exsudat  in  der  Höhle  des  Glomerulus,  durch  Desquamation  der  Glomerulus* 
epithelien  und  Auswanderung  von  farblosen  Blutkörpern.  Das  Exsudat 
bildet  nach  Erhärtung  in  Spiritus  den  bekannten,  bald  schmalen,  bald  recht 
dicken  Halbmond,  der  auch  in  das  abgehende  Harnkanälchen  hinein  sich 
fortsetzt.  Meist  ist  er  gleichmässig  körnig,  doch  enthalt  er  hier  und  da 
rnndliche  oder  abgeplattete  Zellen  mit  Kernen,  gewöhnlich  aber  nur  Kerne 
in  wechselnder  Zahl,  manchmal  sehr  wenige  im  Verhältniss  zu  der  grossen 
Menge  des  Exsudats.  Dieselben  unterscheiden  sich  in  Form  und  Grösse; 
die  einen  sind  klein,  rund,  dunkelgefärbt  (bei  Kernfärbung)  und  entsprechen 
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den  Kernen  von  farblosen  Blatkörpern ;  die  anderen,  an  Zahl  vorwiegend, 
sind  gross,  oval  und  blass  und  können  nur  als  Kerne  desqoamirter  Glo- 
merulasepithelien  angesehen  werden,  deren  Protoplasma  sich  in  dem  Elxsadat 
aufgelöst  hat,  denn  das  Kapselepithel  ist  überall  völlig  intact,  während 
die  den  Capillaren  noch  aufsitzenden  Elemente  geschwellt  erscheiDeo. 

Was  die  Veränderung  der  Harnkanälchen  anlangt,  so  habe  ich  zu- 
nächst die  Ablagerung  von  Wismuth  in  deren  Epithelien  zu  erwähnen. 
Ein  leicht  brauner  Ton  des  Protoplasma  dürfte  darauf  hinweisen;  dann 
aber  findet  sich  in  den  Kernen  je  ein  (selten  zwei)  verhältnissmässig  grosses 
dunkelbraunes,  glänzendes  Kügelchen,  welches  bei  einem  Durchmesser  bis 
zu  0,t)02  Mm.  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  sehr  in  die  Aagen 
fällt.  Durch  Salzsäure  verlieren  sie  Farbe  und  Olanz,  ohne  zu  verschwin- 
den. Die  grosse  Regelmässigkeit  in  dem  Vorkommen  derselben  in  sämmt- 
lichen  Epithelien  auf  langen  Strecken  von  Kanälchen,  ihre  Constans  in 
Zahl  und  Grösse  beweisen,  dass  sie  einem  präexistirenden  Formbestand- 
theil  der  Kerne  sich  anschliessen ;  da  sie  erheblich  grösser  sind,  als  die 
normalen  Kernkörperchen,  so  vermutlie  ich,  dass  sie  der  gesammten  chro- 
matischen Substanz  des  Kernes  —  ausschliesslich  Kernmembran  —  ent- 
sprechen, welche  zu  einer  Kugel  zusammengeflossen  ist.  Einen  ähnlichen 
Effect  hat  in  dieser  Beziehung  das  Aloin  (Mtlrset).  Solche  Kerne  fär- 
ben sich  mit  verschiedenen  Stoffen,  wie  namentlich  Gentianaviolett,  gar 
nicht  oder  nur  sehr  wenig.  Es  findet  sich  diese  Veränderung  besonders 
in  den  Markstrahlen,  hier  und  da  fast  in  allen  weiten  Kanälchen  (untere 
Enden  der  gewundenen  und  Sammelröhren),  doch  auch  in  den  engen  (auf- 
steigenden Schenkeln),  in  der  Grenzschicht  in  Sammelröhren  und  aufsteigen- 
den Schenkeln,  nicht  so  constant  und  nur  bei  starker  Intoxication  in  dem 
Labyrinth. 

In  zweiter  Linie  haben  wie  jenen  Process,  den  ich  früher  (Virchow's 
Archiv.  1876)  als  körnige  Desquamation  bezeichnete:  Auftreten  von  blass- 
körnigen Massen,  die  das  Lumen  vollständig  ausfallen,  oft  mit  beigemeng- 
ten Kernen;  sie  entstehen  durch  Zerstörung  der  inneren  Hälften  der  Epi- 
thelien,  deren  äussere  Hälfte  oft  nur  durch  stärkeren  Glanz  oder  dichtere 
Lagerung  der  Körnchen  ausgezeichnet  ist  und  meist  ohne  scharfe  Grenze 
in  die  körnigen  Massen  des  Lumens  übergeht.  Es  findet  sich  dies  nament- 
lich im  Labyrinth,  in  den  höheren  Graden  auch  in  der  Grenzschicht. 

Ein  ganz  charakteristisches  Bild  bietet  die  letztere  Zone  dar.  Hier 
finden  sich  nämlich  hyaline  Cylinder  von  sehr  schwachem  Glanz,  also  äusserst 
blass,  und  in  Balsampräparaten,  ja  selbst  in  Glycerin  fast  verschwindend. 
Da  dabei  das  Epithel  dieser  Kanäle  sehr  niedrig  ist,  so  scheinen  dieselben 
auf  den  ersten  Blick  ein  auffallend  weites,  helles  Lumen  zu  besitzen.  Gen- 
tianaviolett tingirt  dagegen  etwas  die  Cylinder  und  sie  sind  dann  an  Quer^ 
schnitten  nicht  zu  übersehen,  während  an  Längsschnitten  das  dünne  Epi- 
thel sie  fast  ganz  verdeckt.  Manche  Cylinder  sind  im  Innern  noch  körnig, 
oder  es  finden  sich  hier  und  da  in  Kanälchen  grobkörnige  Massen,  die  ganz 
wie  Zelltrümmer  aussehen  und  an  der  Peripherie  von  einem  schmalen  hya- 
linen Saum  umgeben  sind ;  es  gehen  also  jene  Cylinder  aus  körnigen  Massen 
hervor,  die  wohl  von  den  Epithelien  stammen  und  unter  dem  Einflnss  der 
restirenden  Theile  der  letzteren  oder  des  Blutes  der  benachbarten  Vasa 
recta  hyalinisiren.     Ganz  das  Gleiche  findet  sich,   wie  ich   früher  gezeigt 
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habe  (a.  a.  0.)  an  den  Cylindern  der  menschlichen  Niere,  soweit  sich  deren 
Entstehung  aus  irgend  welchem  zelligen  Inhalt  der  Harnkanälchen  nach- 
weisen lässt.  Es  finden  sich  dann  auch  ferner  noch  auffallend  trübe  Kanäl- 
chen, zum  Theil  mit  Lumen,  zum  Theil  mit  körniger  Masse  ausgefüllt, 
ohne  Zellgrenzen,  mit  am  Rande  gelagerten  Kernen  und  gelben  Kern- 
körperchen  und  mit  etwas  hellerem  blasserem  Gentrum.  Beide  Arten  von 
'Kanälchen  wechseln  sehr  in  ihrer  Zahl,  bei  starker  lutoxication  erreichen 
die  hellen  Kanäle  die  doppelte  Zahl  der  trüben,  bei  geringer  kommen  beide 
Arten  einander  fast  gleich;  da  nun  die  trüben  Kanälchen  mit  Lumen  an 
ihrer  Form  sich  entschieden  als  aufsteigende  Schenkel  ausweisen  und  nor- 
male Sammelröhren  nur  ganz  vereinzelt  nachzuweisen  sind,  so  ergibt  sich^ 
daas  Sammelröhren  und  aufsteigende  Schenkel  die  gleiche  Veränderung  er- 
leiden, aber  jene  intensiver  und  in  erster  Linie,  während  von  diesen,  selbst 
bei  starker  Intoxication  eine,  wenn  auch  nur  geringe  Zahl  noch  unver- 
ändert ist. 

Aehnllche  Veränderungen  finden  sich  auch  in  den  Markstrahlen,  wo 
ebenfalls  die  aufsteigenden  Schenkel  die  geringsten  Veränderungen  dar- 
bieten. Die  intensivsten  Folgen  sieht  man  nur  in  der  Rinde  an  zerstreuten 
Kanälchen  des  Labyrinths  und  der  Markstrahlen.  Sie  bestehen  in  Nekrose 
der  Epithelien  mit  nachfolgender  Verkalkung.  Es  entstehen  Kalkcylinder, 
vollständig  solide  oder  noch  mit  Lumen ;  die  Zellgrenzen  sind  nicht  sicht- 
bar ^  die  Kerne  geschwunden  und  zu  kleinen  unregelmässig  gestalteten 
Bröckeln  zerfallen,  die  nach  Entkalkung  durch  Salzsäure  sich  noch  leicht 
durch  ihre  intensive  Färbung  mit  Gentiana  nachweisen  lassen.  Hier  und 
da  sind  auch  kleine  Kalkschollen,'  einzelnen  Zellen  entsprechend,  sogar 
manchmal  noch  mit  dem  gelben  Kernkörper  ähnlichen  Kügelchen.  Was 
die  Bedeutung  dieser  verkalkten  Kanälchen  anlangt,  so  spricht  ihre  grosse 
Zahl  und  Länge  im  Labyrinth  entschieden  gegen  Schaltstücke;  es  kann 
sich  hier  nur  um  gewundene  Kanälchen  handeln,  und  diejenigen  in  den 
Markstrahlen  möchte  ich  für  die  unteren  Abtheilungen  derselben  (die  spi- 
raligen   Kanälchen  von  Schach owa)  halten. 

Diesen  verkalkten  Kanälchen  sind  noch  geringe  Mengen  von  Wismutb 
beigemengt;  die  betreffenden  Stellen  schwärzen  sich  ganz  deutlich,  wenn 
auch  nicht  intensiv,  beim  Einlegen  der  Schnitte  in  Schwefelwasserstofil  In 
Balsam  sieht  man  in  den  Kalkmassen  kleine  eckige  braune  Körner  von 
etwas  wechselnder  Grösse,  die  in  Salzsäure  mit  dem  Kalk  sich  lösen;  sie 
liegen  in  unregelmässigen  Haufen  zusammen  und  sind  nicht  so  gleichmässig 
vertheilt,  wie  die  oben  erwähnten  braunen  Körner  in  den  Kernen. 

Die  Kalkmassen  liegen  meist  dicht  an  der  Membrana  propria  an ;  hier 
und  da  schieben  sich  zwischen  beide  ganz  platte  ehdothellenartige  Elemente 
ein,  welche  wohl  auf  Regeneration  zurückzuführen  sind.  Ich  finde  wenig- 
stens bei  Diphtheritis  die  jungen  Epithelien  in  ähnlicher  Weise  in  Form 
von  ganz  platten,  dünnen  Zellen,  welche  in^  einer  oder  sogar  mehreren 
Lagen  die  unteren  Abschnitte  der  Trachea  und  die  Bronchien  bedecken^ 
und  auch  in  der  Niere  kommen  solche  Bilder  vor.  Werra  hat  die  Beob- 
achtung mitgetheilt  (Virchow's  Arch.  88.  Bd.),  dass  nach  einstündiger  Unter- 
bindung der  Nierenarterie  die  gleiche  Verkalkung  an  den  Harnkanälchen 
auftrat,  wie  sie  Litten  in  seiner  bekannten  Arbeit  nach  zweistündiger  Li- 
gatur auftreten  sah;  während  in  letzterem  Falle  die  Niere  schrumpft,  ge- 
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winnt  sie  in  jenem  nach  VerUaf  von  3 — 4  Wochen  in  anfallender  Wdae 
wieder  normale  Beschaffenheit  nnd  tritt  in  Function.  Da  Werra,  der 
nnter  meiner  Leitung  arbeitete,  nirgends  Bilder  auffinden  konnte,  wdche 
auf  Regeneration  der  Epithelien  hindeuteten,  so  glaubte  er  annehmen  xa 
mfUsen,  dass  die  verkalkten  Epithelien  nicht  abgestorben  seien  and  ein- 
fach nach  Anf löjung  der  Kalksalze  wieder  in  den  frflberen  Znstand  xnrfiek- 
träten.  Indessen  ist  diese  Deutung  höchst  wahrscheinlich  nicht  richtig, 
sondern  die  verkalkten  Epithelien  scheinen  doch,  wie  es  von  vornherein 
am  wahrscheinlichsten  ist,  abgestorben  zu  sein ;  denn  an  einem  Präparate, 
das  Herr  College  Weigert  die  Freundlichkeit  hatte,  mir  zu  flbersenden, 
finden  sich  fast  überall  unter  den  Kalkcylindem  jene  abgeplatteten,  endo- 
thelienartigen  Zellen,  die  offenbar  als  junge  Epithelien  anzusehen  sind.  Fär- 
bung mit  Gentianaviolett  machte  ein  Verhältniss  auf  das  Deutlichste,  was 
wir  an  Präparaten  mit  Dahlia-Hämatozylin  und  verschiedenen  Carminsorten 
vergeblich  gesucht  hatten.  Und  noch  in  der  Beziehung  war  dieses  letztere 
Präparat  von  Bedeutung,  dass  es  von  einer  Niere  herstammte,  bei  der  die 
Circulation  nach  der  Methode  von  Litten  2  Stunden  lang  unterbrochen 
war;  auch  dann  erfolgt  also  nicht  immer  Schrumpfung,  sondern  manchmal 
eine  Restitutio  in  integrum,  wie  auch  Werra  fand. 

Zuletzt  habe  ich  nur  in  wenig  Worten  der  Veränderungen  des  Stroma 
zu  gedenken;  sie  sind  in  den  höheren  Graden  der  Intozication  nachzu- 
weisen. Sie  bestehen  in  massiger  Zellinfiltration  mit  Verbreiterung  and 
finden  sich  niemals  diffus,  sondern  herdweise  in  Labyrinth  und  Markstrah- 
len, immer  nur  in  solchen  Partien,  wo  die  Kerne  der  Epithelien  die  Tinc- 
tionsfähigkeit  eingebQsst  haben  oder  sogar  verkalkt  sind,  aber  nicht  an 
allen  diesen  Stellen.  Dieses  spärliche  Auftreten  zeigt  ebenfalls,  dass  wir 
es  hier  mit  einem  relativ  spät  auftretenden  Processe  zu  thun  haben,  der 
wahrscheinlich  nicht  direct  durch  die  Intoxication,  sondern  wohl  durch  die 
Schädigung  der  anderen  Gewebe  bedingt  ist. 

Ich  mochte  noch  zum  Schluss  auf  die  grosse  theoretische  Be- 
deutung dieser  Intoxicationsentzündungen  nach  einer  Richtung  hin- 
weisen. Auf  ihre  Beziehung  zu  der  Physiologie  der  Nieren,  auf  die 
Frage,  ob  das  Wismuth  in  Glomeruli  oder  Harnkanälchen  oder  in 
beiden  zur  Ausscheidung  kommt,  gehe  ich  nicht  ein,  dagegen  haben 
sie  die  grösste  Bedeutung  für  die  Lehre  von  der  Entzündung  über- 
haupt. Welches  Element  wird  zuerst  von  dem  Entzündnngserreger 
getrofifen?  Gefässe,  Epithelien  der  Harnkanälchen  oder  Stroma? 
Bisher  suchte  man  namentlich  fttr  die  chronischen  Entzündungen  die 
wesentlichste  und  primäre Affection  indem  letzteren.  Weigert  hat 
aber  in  seinen  interessanten  Auseinandersetzungen  über  die  Entzün- 
dung (Realencycl.  d.  ges.  Heilkunde  v.  Eulenburg)  den  Gedanken 
ausgesprochen,  dass  die  physiologisch  wichtigen  Theile  der  Organe 
auch  von  dem  pathologischen  Reize  zuerst  getroffen  würden,  dass 
das  Bindegewebe  dagegen  erst  durch  die  Alteration  jener  in  den 
Kreis  der  Veränderungen  hereingezogen  würde.    Gerade  die  intoxi- 
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cativen  EntzttnduDgen  sind  nun  geeignet,  diese  Frage  zar  Entschei- 
dung zu  fuhren.  Ich  brauche  kaum  darauf  hinzuweisen,  dass  für 
diese  Formen  die  Weigert'sche  Anschauung  die  grösste  Wahrschein- 
lichkeit besitzt.  Welche  andere  Auffassung  erklärt  die  Tue zek 'sehen 
Beobachtungen  über  die  Myelitis  der  Hinterstränge  bei  Ergotismus 
ebenso  ansprechend?  Sind  doch  auch  in  der  vorliegenden  Form  der 
Nephritis  in  erster  Linie  die  Capillaren  der  Glomeruli  und  die  Epi- 
thelien  der  Eanälchen  getroffen.  Bei  anderen  Formen,  der  Chrom-, 
Cantharidenniere  beschränken  sich  die  Veränderungen  sogar  ganz  auf 

diese  Bestandtheile. 

2.  Darm, 

Die  Ablagerung  von  Wismuth  erfolgt  zaerst  im  Coecam;  bei  ganz 
schwacher  Intoxication  ist  nur  die  Schleimhaut  an  dessen  blindem  Ende 
gefärbt;  besonders  intensiv  ist  die  Ablagerung  auf  der  Höhe  der  Falten, 
die  dunkelschwarz  und  leicht  geschwellt  erscheinen,  während  die  Schleim- 
haut zwischen  den  Falten  nur  eine  diffuse,  schwach  braune  Färbung  dar- 
bietet. Im  Speciellen  sind  es  überall  wieder  die  Zottenspitzen,  die  zuerst 
die  Pipmentirung  darbieten.  Am  constantesten  und  stärksten  ist  die  Ab- 
lagerung im  Stroma;  in  den  höchsten  Graden  ist  es  gleichmässig  dunkel 
schwarzbraun  und  man  kann  nur  ganz  tfnbestimmt  einzelne  grössere  Kör- 
ner oder  dunklere  Bänder,  die  den  Blutgefässen  entsprechen,  unter  der 
übrigen  braunen  Masse  erkennen.  In  den  geringeren  Graden  dagegen  con- 
statirt  man,  dass  die  Ablagerung  ^zuerst  in  der  Basalmembran,  welche  das 
Zottenstroma  nach  aussen  begrenzt,  und  dann  in  der  Wand  der  ober- 
flächlichsten Blutcapillaren  beginnt  und  an  letzteren  wiederum  an  der  oberen 
convexen  Seite,  welche  nach  dem  Epithel  hinsieht.  Die  in  Frage  stehen- 
den Membranen  sind  auf  Eantenansichten  dunkelbraun,  deutlich  doppeltcon- 
tourirt,  die  Gefässwand  meistens  nicht  unbeträchtlich  verdickt;  von  der  Fläche 
her  sieht  man  natürlich  eine  hellere  Farbe,  indessen  bei  intensiver  Färbung 
erscheinen  auch  hier  die  Wände  fast  gleichmässig  schwarzbraun,  undurch- 
sichtig. Bei  geringerer  Färbung  liegen  ihrer  Innenfläche  feinere  und  grö- 
bere dunkle  Römer  an.  Die  Gefässwände  scheinen  dabei  starrer  zu  sein; 
zahlreiche  unregelmässig  schrägverlaufende  Linien  deuten  offenbar  Falten 
an,  die  vielleicht  Folgen  einer  Quellung  sein  mögen.  Auch  die  grösseren 
Gefässe  in  den  Zotten  werden  in  gleicher  Weise  verändert,  zuerst  die  Intima. 

Später  als  in  den  Gefässwänden  stellt  sich  die  Wismuthablagernng  im 
Stroma  von  Mucosa  und  Submucosa  ein ;  zunächst  fällt  eine  diffuse,  schwach 
braungelbe  Farbe  desselben  auf,  in  mittleren  Graden  braune  kleine  und 
grosse,  runde  und  viereckige  Körner  bis  zur  Grösse  von  rothen  Blutkör- 
pern,  die  sich  nicht  selten  in  Lymphkörpern  finden;  in  den  höchsten  Gra- 
den, die  aber  nur  an  der  Spitze  der  Zotten  und  der  freien  Kante  der 
Falten  erreicht  werden,  fliessen  die  Wismuthablagerungen  in  Stroma-  und 
Gefässwänden  zu  einer  mehr  oder  weniger  gleichmässig  schwarzbraunen 
Masse  zusammen.  Durch  Salzsäure  aber  werden  nach  Auflösung  des  Wis- 
muths  alle  Gewebe,  Drüsen,  Gefässe,  Stroma  wieder  erkennbar  und  man 
überzeugt  sich  dann,  dass  das  letztere  sehr  stark  mit  Lymphkörpern  in- 
filtrirt  ist. 
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Auch  in  den  Epithelzellen  finden  sich  Wismnthkörner,  znerat  nar  sebr 
feine  Körnchen  an  der  Peripherie  des  ovalen  Kernes,  dann  auch  im  Proto- 
plasma über  und  unter  dem  Kerne,  hier  manchmal  von  solcher  Grösse, 
dass  ihr  Durchmesser  die  Breite  der  Zelle  übertrifit;  die  grösseren  lassen 
an  ihrer  unregelmässigen  Oberfläche  erkennen,  dass  sie  nur  Gonglomerate 
von  kleinen  Körnern  darstellen. 

Während  das  Wismnth  nun  in  den  Geweben  des  Stroma  in  einer  be- 
stimmten Keihenfolge  auftritt,  gilt  nicht  das  Gleiche  von  seinen  Beziehungen 
zum  Epithel  und  Stroma.  Das  Epithel  ist  an  mancher  Stelle  allein  der  Sitz 
des  Metalls,  so  besonders  in  der  Schleimhaut,  die  zwischen  den  Falten  ge- 
legen ist,  oder  an  den  Seitenflächen  der  letzteren;  nähert  man  sich  den 
Stellen,  wo  die  Färbung  des  Stromas  auftritt,  so  findet  man  manchmal  das 
Epithel  intact,  während  die  Basalmembran  sammt  Blutcapillaren  schon  ziem- 
lich stark  gefärbt  sind.  An  den  stark  gefärbten  Partien 'fehlt  flberall  das 
Epithel. 

Aus  diesen  Schilderungen  ergibt  dich  auch  der  Einfluss,  den  diese 
Wismuthablagerung  auf  die  Gewebe  hat.  In  höheren  Graden 
bedingt  dieselbe  Nekrose  und  damit  das  Auftreten  einer 
demarkirenden  Entzfindung.  Das  ergibt  sich  aus  dem  Fehlen 
des  Epithels  über  dem  stark  veränderten  Stroma,  es  wurde  nicht 
mehr  ernährt  und  löste  sich  infolge  dessen  los;  femer  aus  der  sehr 
intensiven  Zellinfiltration  in  dem  gefärbten  Gewebe  und  seiner  Um- 
gebung. Wann  dieser  nekrotisirende  EJinfluss  auftritt,  lässt  sich  nicht 
feststellen;  jedenfalls  scheinen  die  allerersten  Ablagerungen  der  Capil- 
larwand  und  Basalmembran  die  Ernährung  noch  nicht  wesentlich  za 
stören,  wenigstens  lassen  sich  dabei  andere  Veränderungen  absolut 
nicht  constatiren.  Die  höheren  Grade  aber  sind  nicht  ohne  Gefahr, 
sie  fähren  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Schleimhaut ,  nament- 
lich im  Dickdarm,  mit  Ulcerationen,  die  in  intensive  Eiterung  über- 
gehen, vielleicht  auch  zu  septischen  Infectionen  ftthren  können. 


XX. 

MittheilungeD  aus  dem  Mansfelder  Knappschaftskrankenhause 

in  Hettstedt« 

Von 

Dr.  Hildebrandt. 

Es  ist  nicht  Zweck  dieser  Zeilen,  eine  Uebersicht  aller  im  Jahre 
1884  in  dem  mir  unterstellten  Erankenhause  ausgeftthrten  Opera- 
tionen, re^p.  der  vorgekommenen  Verletzungen  zu  geben;  nur  ein- 
zelne, mir  besonders  der  Mittheilung  werth  erscheinende  möchte  ich 
im  Interesse  der  Statistik  darlegen,  um  so  mehr,  als  sie  dem  einen 
oder  anderen  der  Fachgenossen  ein  immerhin  werthvolles  Material 
darbieten  können. 

Als  ich  am  1.  Januar  1884  das  mit  50  Betten  belegte  Knapp- 
schaftskrankenhaus übernahm,  übertrug  ich  in  dasselbe  die  Verband- 
methode, wie  ich  sie  als  Assistent  Volkmann's  in  Halle  geübt 
hatte.  Wenngleich  die  finanziellen  Mittel  durchaus  nicht  fehlten,  so 
sah  ich  doch  sehr  bald  ein,  dass  der  Gegensatz  gegen  das  früher 
geübte  Verfahren  in  Bezug  auf  den  Geldpunkt  ein  so  bedeutender 
wurde,  dass  ich  auf  Abhülfe  sinnen  musste.  Kam  es  doch  in  der 
zweiten  Woche  meiner  hiesigen  Thätigkeit  vor,  dass  in  der  Apotheke 
kein  Verbandstoff  mehr  aufzutreiben  war  und  der  Apotheker  einer 
benachbarten  Stadt  aushelfen  musste.  Ich  nahm  nun  zuerst  als  bil- 
ligeres Material  statt  der  Watte  Sublimatwerg.  Die  sehr  geringe  Re- 
sorptionsfähigkeit indessen  zwang  mich,  wieder  davon  abzugehen, 
um  so  mehr,  als  die  Untersuchungen  Rönnberg's  0  ^^^  Genüge  be- 
wiesen, dass  ich  kaum  ein  weniger  geeignetes  Material  mir  hatte  aus- 
suchen können.  Herr  Dr.  P.  Ruprechtin  Dresden  theilte  mir  wäh- 
rend eines  kurzen  Aufenthaltes  hier  mit,  dass  er  seit  längerer  Zeit 
Sägespäne  als  Verbandmaterial  benutze,  und  da  wegen  der  Nähe  der 
Harzwälder  in  der  Umgegend  eine  ganze  Anzahl  Schneidemühlen 
vorhanden  sind,  so  konnte  es  nicht  schwer  fallen,  die  nöthige  Menge 

1)  Archiv  far  jdin.  Chirurgie.  Bd.  XXX.  Heft  2. 
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Sägespäne  von  Fichten  zu  bekommen.  Die  Beschaffang  des  Mate- 
rials, welche  einer  der  pflichtgetrenesten  Beamten  in  Händen  hat,  ist 
folgende: 

Von  der  nächstgelegenen  Schneidemühle  werden  mehrere  Centner 
nach  einem  Schachte  der  Mansfelder  Gewerkschaft  gefördert,  wo  sie 
von  den  groben  Beimengungen,  wie  Borke  and  Späne  durch  Sieben 
gereinigt  werden.    Hierauf  werden  sie  in  einem  eisernen  Kasten,  da- 
mit Luftlöcher  versehen  ist  und  mit  dem  Dampfkessel  der  Forder- 
maschine in  Verbindung  steht,  durch  mehrstündiges  Hindurchleiten 
des  heissen  Dampfes  sterilisirt,  in  einem  ebenfalls  in  dem  Kasten  ste- 
rilisirten  Sacke  in  das  Krankenhaus  gebracht  und  hier  in  einem 
eichenen  Bottich  aufbewahrt.    Um  ganz  sicher  zu  gehen,  lasse  ich  in 
letzterem  die  Späne  mit  circa  2  pro  mille  Sublimatlösung  zusammen- 
rtthren,  so  dass  sie  eben  angefeuchtet  sind.    Zum  Gebrauch  werden 
sie  in  Mullsäckchen  geftillt  und  nach  Bedeckung  der  Wunde  mit  einer 
vierfach  zusammengelegten  Sublimatmullcompresse  mittelst  Mullbin- 
den befestigt.    Zum  bequemeren  Anlegen,  zumal  an  dte  Extremi- 
täten, lasse  ich  die  Sägespänsäcke  auf  einem  vor  dem  jedesmaligen 
Gebrauch  mit  Sublimat  überrieselten  Bret  ausbreiten,  mit  der  Hand 
festklopfen  sowie  die  Späne  so  vertheilen,  dass  sie  in  der  Mitte  eine 
dickere  Lage  bilden,  als  an  den  Rändern  des  Sackes.    Auf  dem  Bret 
werden  sie   unter   die   betreffende   elevirte  Extremität  gelegt  und 
schnell  herumgeschlagen.    Der  Kostenpunkt  ist  ein  so  enorm  gerin- 
ger, wie  bei  keinem  anderen  Material,  denn  50  Kilo  Späne  kosten 
60  Pfennige,  ein  Stück  Mull  zu  13  Mark  reicht  fUr  500  Säcke  ver- 
schiedener Grösse  aus,  für  deren  Anfertigung  5  Mark  bezahlt  werden. 
Ebenso  theuer  kommen  uns  die  Binden  zu  stehen,  die  wir  von  Kran- 
ken anfertigen  lassen.    Aber  nicht  der  billige  Preis,  sondern  die  ab- 
solute Sicherheit  des  Verbandmaterials  in  Bezug  auf  die  Antiseptik 
hat  mich  bis  heute  die  Wahl  dieses  Stoffes  nicht  bereuen  lassen. 
Während  wir  früher  in  der  Hallenser  Klinik  gewohnt  waren ,  jeden 
aus  dem  Hettstedter  Krankenhaus  dorthin  überführten  Fall  als  sep- 
tisch ansehen  zu  müssen ,  ist  seit  dem  1.  Januar  1884  keine  Wunde 
septisch  geworden,  obgleich  ich  bei  der  Uebernahme  nicht  weniger 
als  sieben  septisch  Inficirte  vorfand,  die  einen  mir  ganz  ungewohnt 
gewordenen  Gestank  verbreiteten. 

Es  sind  mir  freilich,  wie  Allen,  die  mit  Sublimat  arbeiten,  ein- 
zelne Fälle  vorgekommen,  die  mich  von  diesem  Antisepticum  Ab- 
stand nehmen  Hessen  wegen  unangenehmer  Intoxicationserscheinun- 
gen,  aber  darum  das  Sublimat  zu  discreditiren,  hiesse  das  Kind  mit 
dem  Bade  ausschütten. 
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1.  Bergarbeiter  E  i  n  d  1  i  d  g  ans  Ritterode  erhielt  am  27.  December 
einen  Revolverschuss  aas  nächster  Nähe  in  den  linken  Oberschenkel.  Die 
Eintrittsöffnung  befand  sich  anf  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  hart  neben  der  Vena  saphena.  Der  Schnsskanai  fflhrte  von  innen 
nach  aussen  und  unten.  Von  der  Eztraction  der  Kugel  wird  Abstand  ge- 
nommen. Während  die  Wunde  reactionslos  heilt;  entwickelt  sich  am  sechs- 
ten Tage  ein  Ekzem  um  dieselbe,  das  schnell  um  sich  greift.  Am  achten 
Tage  unter  massigem  Fieber  (38,3  Morgens,  39,0  Abends)  bricht  am  ganzen 
KOrper  mit  Ausnahme  des  Gesichts  ein  Exanthem  aus,  welches  nach  8  Ta- 
gen nach  Aussetzung  des  Sublimats  verschwindet. 

2.  W.  Wurzbach,  29  Jahre,  Waldarbeiter  aus  Brauschwende,  behielt 
nach  Exstirpation  eines  Echinococcus,  der  durch  die  Inciäura  ischiadica 
major  deztra  hindurch  die  Glutäen  weit  ausgedehnt  hatte,  mehrere  Fisteln, 
welche  in  das  Becken  führten.  Aufnahme  am  12.  Decbr.  Meisseltrepanation 
des  rechten  Hüftbeins  führt  in  eine  mit  schwammigen  Granulationen  aus- 
gefüllte Höhle,  welche  den  eingeführten  Finger  bis  auf  die  Vorderfläche  des 
Os  sacrum  dringen  lässt.  Hier  liegen  eine  Anzahl  eiterdurchtränkter  Knochen, 
welche  den  Eindruck  von  Wirbelfragmenten  machen.  Die  hintere  Partie  der 
Schaufel  ist  in  einer  Ausdehnung  von  5  Cm.  cariös  und  wird  mit  dem  Meis- 
sel  entfernt.  Verband  mit  Sublimatsägespänen;  die  Höhle  wird  nicht  mit 
Sublimat,  sondern  mit  5 proc- Borlösung  irrigirt.  Am  8.  Tage  unter  febrilen 
Erscheinungen  Sublimatekzem,  daher  trockner  Salicylwatteverband.  Trotz- 
dem kommt  es  zu  einem  massigen  Exanthem,  während  die  Wunde  reac- 
tionslos bleibt. 

3.  Gölzer,  26  Jahre,  Hüttenmann  aus  Burgörner,  erlitt  am  2.  Nov. 
durch  Fall  mit  gespreizten  Beinen  auf  den  scharfen  Bland  einer  eisernen 
Karre  eine  Ruptur  der  Harnröhre  unterhalb  der  Symphyse.  Wegen  Ischurie 
wird  er  in  der  Nacht  in  angetrunkenem  Zustande  in  das  Krankenhaus  ge- 
bracht. Da  die  Einführung  eines  Katheters  nicht  gelingt,  wird  der  Blasen- 
stich gemacht  und  durch  die  Troicartcanüle  ein  elastischer  Katheter  ein- 
geführt. Am  folgenden  Tage  wird  die  Harnröhre  am  Perineum  freigelegt, 
aber  das  centrale  Ende;  weil  die  Blase  leer  war  und  somit  der  Urinstrahl 
als  Hülfsmittel  zur  Erkennung  des  Stumpfes  fehlte  i),  nicht  gefunden.  Es 
wird  daher  der  hohe  Blasenschnitt  gemacht  und  mittelst  eines  Metallka- 
theters von  der  Blase  aus  ein  N^latons'scher  Katheter  durch  die  ganze  Harn- 
röhre in  die  Blase  geführt.  Naht  der  Blase,  ohne  die  Schleimhaut  zu 
fassen,  mit  Catgut,  Etagennaht  der  Bauchwunde  mit  demselben  Material, 
Naht  der  Haut  mit  Seide.  Die  Wunde  am  Damm  wird  mit  Jodoformgaze 
tamponirt.  Tägliche  Ausspülung  der  Blase  mit  Borsäure.  Die  Blasen- 
wunde schloss  sich  nicht  per  primam,  Hess  vielmehr  am  dritten  Tage  Urin 
und  durch  den  Katheter  eingetretene  Luft  in  die  Bauchdecken  eintreten; 
so  dass  die  Bauchwunde  behufs  Drainage  wieder  geöffnet  wurde.  Der 
Verlauf  war  ein  günstiger,  nur  blieb  eine  Harnröhrenfistel  dicht  am  After 
zurück,  welche  nach  zwei  vergeblichen  Versuchen  durch  eine  dritte  Operation 
beseitigt  ist.  Während  dieser  letzteren  war  es  nöthig,  durch  einen  in  den 
After  eingesetzten  stumpfen  Haken  letzteren  nach  hinten  resp.  nach  unten 


1)  Oberst,  Die  Ruptur  der  Harnröhre.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge. 
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Anaahl 

Verlauf  . 

AuBgang 

Operationen 

II 

ii 

4 

1 

1 

! 

1 

1 

Bemerkungen 

b)  partielle: 
1  Oberkiefer,  4  Troohanter  u. 
Collum  femor.,  1  Coxadextra, 
1  Os  raetao.  III  dextmm 

3 

7 

6 

1 

5 

1 

1 

Osteotomien 

1 

S 

9 

8 

1 

9 

— 

— 

— 

Complicirte  Fraotaren:  6 
Schädelfraoturen,  darunter  2 
complio.  ObereohenkelbrUche, 
1  Unterechenkelfractur    .     . 

8 

1 

9 

2 

2 

7 

Nekrotomien 

5 

5 

10 

10 

— 

10 

— 

— 

— 

Mammaamputationen   .    . 

1 

5 

6 

5 

1 

6 

— 

— 

— 

Herniotomien      .... 

— 

1 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

9 

17 

26 

26 

— 

24 

2 

— 

2  an  Pneumonie 
gestorben. 

Hydrooelenoperationen 

1 

2 

3 

3 

— 

3 

— 

— 

— 

Laparotomien     .... 

2 

2 

2 

1 

IHegar'sobe  Ga- 
stration blieb  in 
Bezug  auf  Hyste- 
rie ohne  Erfolg. 

Kmpyemoperation    .     .    . 

4 

5 

9 

8 

1 

8 

1 

— 

— 

£xstirpatio  bulbi    .    .    . 

3 

— 

3 

3 

— 

3 

— 

— 

— 

Exstirpation  von  Polypen 
und  Granulationen  des  Ca- 
Tuxn  pbaryngo-nasale .     .     . 

13 

13 

13 

9 

_ 

4 

4  ReoidiTe. 

Mastdarmflsteloperationen 

2 

— 

2 

2 

— 

2 

— 

— 

— 

Traoheotomien    .... 

— 

15 

15 

5 

— 

5 

10 

— 

-— 

NerTendehnung  .... 

3 

2 

5 

5 

— 

3 

— 

— 

2  gebessert 

Tenotomien 

1 

2 

3 

3 

— 

2 

— 

— 

1  gebessert. 

Geftounterbindungen  .     . 

2 

— 

2 

2 

— 

2 

— 

— 

— 

Blasensohnitt      .... 

1 

— 

1 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

Gesammtzahl 

^ 

1U2 

162 

137 

7 

125 

23 

10 

4 

Die  einzige  Wandkrankheit,  die  beobachtet  wurde,  betrifft  eine 
HttftgelenkresectioD. 

Otto  Fuhrwerk,  11  Jahre  alt,  aas  Kloster  Mansfeld,  seit  seinem  5.  Jahre 
an  Colitis  sinistra  erkrankt,  wurde  am  25.  Mai  operirt.  Typische  Httftgelenk- 
resection.  Sublimatsägespäneverband.  Heilung  per  primam  bis  auf  zwei  ober- 
flächliche Granulationen,  den  Drainageröhren  entsprechend.  Fuhrwerk  wurde 
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am  17.  Jani  in  seine  Heimath  entlaseeD,  wo  die  VorkehruDgen  zam  Streck- 
bett schon  lange  in  Anwendung  waren.  Trotz  des  strengen  Verbotes,  den 
Verband  nicht  anznrflhren,  Iconnte  sein  Vater  nicht  nmhin,  guten  Freunden 
das  Resultat  zu  zeigen.  Drei  Tage  später  Erysipel,  das  zum  Glflck  ohne 
grössere  Störung  ablief  und  besonders  die  Narbe  nur  wenig  zerstörte. 

Unter  die  partiellen  Besectionen  der  Knochen  habe  ich  das  Aas- 
meisseln  und  Auskratzen,  sowie  das  Ausbrennen  osteomyelitischer 
resp.  tuberculöser  Herde ,  namentlich  im  Trochanter  und  CoUani  fe- 
moris  gerechnet.  Je  früher  diese  entfernt  wurden,  um  so  sicherer 
konnte  das  bedrohte  Gelenk  gerettet  werden.  Einige  Fälle  könnte 
man  auch  als  prophylaktische  Ignipuuctur  bezeichnen,  indem  ich 
nach  Aufmeissein  des  Knochens,  Eingehen  mit  einem  Troiecart,  um 
die  Ausdehnung  des  Herdes  in  die  Tiefe  zu  bestimmen,  den  ganzen 
Herd  ausgiebig  nuttest  des  Pacquelin'schen  Thermokauters  zerstörte. 

1.  Otto  Hebestedt,  5  Jahre,  Bergmannssohn  aus  Hettstedt,  operirt 
am  15.  Mai.  Seit  einem  halben  Jahre  freiwilliges  Hinken  Unks.  Flexion 
und  Adduction  des  linken  Femur.  Untersuchung  in  der  Narkose  zeigt 
keine  Crepitation,  keine  abnorme  Beweglichkeit  des  Caput  femoris;  daher 
Blossiegung  des  Trochanter  major,  durch  welchen  das  Messer  wie  durch  But- 
ter mit  Leichtigkeit  hindnrchführt  in  das  Collum  femoris.  Ausgiebige  Zerstö- 
rung der  weichen  Partien  mit  dem  Tbormokauter.    Vollständige  Heilung. 

2.  Carl  Böttcher,  17  Jahre  alt,  Bergjunge  aus  Burgömer.  Seit 
einem  Vierteljahr  Schmerzen  im  rechten  Hflft-  und  Kniegelenk.  Unter- 
sacbung  in  der  Narkose  ergibt  das  Hüftgelenk  frei,  Acupunctur  des  Tro- 
chanter major  lässt  den  Troicart  ohne  Mühe  eindringen.  Operation  am 
18.  August  wie  vorher.   Vollständige  Heilung. 

3.  Fritz  Rädecke,  17  Jahre  alt,  Lehrerssofan  aus  Leimbacb.  19.  Aug. 
operirt,  noch  in  Behandlung. 

4.  Marie  Honigmann,  14  Jahre  alt,  Bauerstochter  aus  Alterode. 
15.  October  operirt. 

Bei  den  beiden  Letzten  wurden  die  Herde  ausgelöffelt  und  ausgebrannt. 
Ob  damit  der  Process  vom  Gelenk,  welches  bei  Beiden  nicht  mehr  frei  be- 
weglich war,  abgehalten  worden  ist,  erscheint  bei  dem  längeren  Bestehen 
des  Leidens  sehr  fraglich.  Wahrscheinlich  wird  es  zur  Httftgelenkresection 
kommen.  Man  kann  eben  nicht  früh  genug  derartige  primäre  Osteopathien 
in  Behandlung  nehmen. 

Unter  den  wegen  Deformitäten  ausgeführten  keilförmigen  Osteotomien 
bedurfte  eine  einer  längeren  Behandlung  wegen  häufiger  Splitterausstossungen. 

Stange,  42  jähriger  Schachtarbeiter  aus  Molmeck,  hatte  im  September 
1883  durch  Uebeifahren  eine  Malleolenfractur  des  rechten  Unterschenkels 
erlitten.  Die  Heilung  war  so  erfolgt,  dass  exquisite  Valgusstellung  reaal- 
tirte.  Am  11.  Januar  1884  grosse  keilförmige  Osteotomie  des  linken  Malleo- 
1ns  externus  und  gewaltsame  Geraderichtung  des  Fusses.  Erst  im  Juni 
konnte  Stange  seine  Arbeit  mit  normaler  Fussstellung  wieder  aufnehmen. 

Von  den  Schädelfracturen  sind  die  meisten  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  tödtlich  verlaufen ;  fast  alle  v^aren  mit  anderen  Fracturen, 
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reBp.  schweren  VerletzuDgen  innerer  Organe  complicirt  Mit  Aus- 
nahme des  Bergmanns  Fr.  Meyer ,  25  Jahre,  aus  Gerbstedt,  wurden 
Alle  bewnsstlos  dem  Krankenhause  zugeführt  Jener  hatte,  als  er 
mit  einem  Förderwagen  eine  schiefe,  ca.  1  Kilometer  lange  Strecke 
hinabfuhr,  ohne  zu  bremsen,  durch  Abschleudern  vom  Wagen  eine 
complicirte  Fractnr  des  rechten  Femur,  sowie  eine  Fractur  des  Unter- 
kiefers und  der  Oberkiefer  erlitten.  Letztere  waren  so  vollständig 
aus  ihrem  Zusammenhang  mit  den  ttbrigen  Gesichtsknochen  gelöst, 
dass  sie  in  toto  von  vom  nach  hinten  bewegt  werden  konnten. 
Ausserdem  bestand  eine  Basisfractur  durch  die  linke  Pars  petrosa. 
Trotz  dieser  furchtbaren  Verletzungen  war  Meyer  bis  kurz  vor  seinem 
Tode,  der  20  Stunden  nach  dem  Sturz  eriblgte,  bei  Besinnung. 

Der  Einzige,  der  gerettet  wurde,  A.  Berkan,  36  Jahre,  ans  Angs- 
dorf,  hatte  von  einem  Italiener  zwei  Schlage  mit  einer  1  Meter  langen  Stihl- 
stange  (Scbacbtbohrer)  an  die  linke  Kopfseite  erhalten.  Berkan  wurde  be- 
wusstlos  eingebracht,  hatte  Erbrechen,  schwachen  beschleunigten  Puls,  star- 
ken Tremor.  Hinter  dem  linken  Ohr  und  in  der  Gegend  der  Mitte  des 
linken  Lambdanabtschenkels  befanden  sich  zwei  Wunden,  die  auf  Knochen- 
spalten im  Schädel  führten.  Da  in  diesen  Haare  eingeklemmt  waren,  so 
wurden  die  Wunden  erweitert ;  hinter  dem  Ohr  war  ein  sternförmiger  Bruch. 
Mit  dem  Meissel  wurden  die  Knochenränder  soweit  entfernt,  dass  die  Haare 
beseitigt  werden  konnten  und  die  Dura  blosslag.  Aus  dem  etwa  ^/a  Cm. 
breiten  Knochendefeet  entleerten  sich  circa  3  Esslöffel  geronnenen  Blutes. 
Drainage,  Sublimatspäneverband.  Der  Puls  hob  sich  noch  während  der 
Narkose,  aus  welcher  Berkan  mit  freiem  Sensorium  erwachte.  Heilung  un- 
gestört, so  dass  Berkan  nach  17  Tagen  entlassen  werden  konnte  und  nach 
Ablauf  von  4  Wochen  wieder  anfuhr. 

Wenn  ich  nicht  die  eingeklemmten  Haare  gesehen,  so  hätte  ich 
jedenfalls  mich  darauf  beschränkt,  die  Wunden  zu  desinficiren  und 
zu  nähen.  Die  Folge  wäre  wahrscheinlich  gewesen,  dass  die  Blu- 
tung zwischen  Schädel  und  Dura  durch  Gehimdruck  den  letalen 
Ausgang  herbeigeführt  hatte.  Wiesmann ^)  spricht  sich  gegen  die 
Fordernng,  bei  jeder  Fissur,  die  mit  einer  Hautwunde  communicirt, 
die  Trepanation  zn  machen,  wörtlich  aus:  „Dass  aber  wirklich  bei 
jeder  Fissur,  die  mit  einer  Hautwunde  communicirt,  die  Trepanar 
tion  nothwendig  sei,  ist  eine  zu  weit  gehende  Forderung,  ebenso- 
wenig motivirt,  als  wenn  wir  jede  offene  Fractur  der  Extremitäten- 
knochen mit  kleiner  Hautwunde  ohne  Weiteres  rücksichtslos  durch 
Incision  biossiegen  und  drainiren  wollten."  —  Letztere  Forderung 
halte  ich  indess  für  dringend  nothwendig,  denn  unter  antiseptischen 
Cautelen  hat  sie  'gar  keine  Gefahr  und  sichert  unter  allen  Umstän- 


1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXI.  Heft  1.  S.  5. 
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den  den  VerlanL  Warom  also  i^eht  anch  dem  Schädel  diese  For- 
derung zu  Gute  kommen  lassen?  Wiesmann  sagt  weiter:  »Um 
den  aseptischen  Verlauf  auch  im  Weiteren  zn  sichern ,  darf  in  der 
Wnnde  nichts  vorhanden  sein,  was  die  Eiterung  anregen  und  unter- 
halten kann.^  Dem  stimme  ich  durchaus  bei.  Da  nun,  wie  Ebert's 
Untersuchungen  zeigen,  Spaltpilze  gerade  an  Haaren  besonders  haf- 
ten, so  ist  bei  jeder  complidrten  Fissur  der  Oedanke  nabeliegend, 
dass  solche  in  diese  hineingelangt  sein  könnten.  Es  fragt  sich  non, 
was  sicherer  ist,  die  Fissur  der  Einwirkung  eines  Antiseptioams 
durch  Abmeisseln  der  Binder  zugänglich  zu  machen,  oder  nur  die 
Wunde  zu  desinfidren.  Analog  dem  Verhalten  bei  Knochenbrttehen 
an  den  Extremitäten  müsste  man  erstere  Forderung  stets  erfüllen. 
Schaden  kann  man  nicht,  nur  nützen,  zumal  wenn  man  die  Abmeis- 
selung  der  Bänder  nicht  übertreibt.  Jedenfalls  geht  man  so  ananabma- 
los  sicher,  gerade  wie  bei  complicirten  Fracturen  an  den  Extremitftten. 

In  einem  Falle  muss  man  unbedingt  die  Trepanation  macben, 
nämlich  bei  Dmckerscheinungen.  Die  von  Wiesmann  zusammen- 
gestellten Fälle  fordern  kategorisch  dazu  auf.  Auch  wenn  secon- 
däre  Drucksymptome  oder  fleber  auftreten,  ist  stets  die  Trepanation 
indicirt 

Bei  den  Hammaamputationen  wurde  3  mal  die  Achselhöhle  aus- 
geräumt.   Interessant  wegen  'des  immerhin  seltenen  Vorkommens  *) 
war  eine  Mammaamputation  bei  einem  Manne.  Der  Bergmann  Jalins 
Pfeiffer ,  32  Jahre  alt,  aus  Thondorf,  der  von  jeher  stark  entwickelte 
Brustdrüsen  hatte,  bemerkte,  seitdem  er  nach  Beendigung  seines  vier- 
zehnten Lebensjahres  Schachtarbeit  betrieb,  d.  h.  täglich  acht  Stunden 
lang  auf  der  linken  Seite  liegend  arbeitete  und  dabei  den  linken 
Oberarm  fest  an  die  linke  Brustseite  drücken  musste,  eine  allmäh* 
liehe  VergrOsserung  der  linken  Brustdrüse.  Als  er  sich  im  September 
1884  mir  vorstellte,  hatte  er  eine  gänseeigrosse  Geschwulst,  die  sich 
ziemlich  gleichmässig  um  die  Brustwarze  nach  allen  Richtungen  hin 
erstreckte,  leicht  verschieblich  und  auf  Druck  schmerzhaft  war.   Ex« 
stirpation  am  20.  September.  Heilung  per  primam.   Die  Greschwnlst 
bestand  aus  hyp^trophischem  Drüsengewebe.   Es  ist  auffallend,  dass 
gerade  bei  der  Bergarbeit  im  Mansfeldischen,  die  wie  vor  800  Jahren 
noch  heute  vor  Ort  betrieben  wird,  nicht  öfter  solche  Beobachtungen 
gemacht  werden,  zumal  abnorm  grosse  Brustdrüsen  bei  Männern  nicht 
allzu  selten  sind,  z.  B.  beim  Husterungsgeschäft  wohl  von  jedem  Mi- 


1)  Dr.  B.  Schuchardt,  Zur  Gasuistik  und  Statistik  der  Neabildangen  in 
der  männlichen  Brnst.  Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXI.  Heft  1. 
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litärarzt  beobachtet  werden.  Unter  den  Bergjangen,  die  ich  2 mal  im 
Jahre  zn  untersuchen  habe  in  Bezug  auf  Brauchbarkeit  zum  Bergbau, 
habe  ich  zwei  gefunden,  welche  ich  dauernd  im  Auge  behalten  werde, 
um  den  Einfiuss  der  anhaltenden  linken  Seitenlage  auf  die  Entwiok- 
Inng  der  Drüse  zu  beobachten,  die  bei  ihnen  abnorm  gross  ist 

Von  den  beiden  Laparotomien  dtlrfte  die  eine  von  allgemeinem 
Interesse  sein,  da  sie  aus  einer  immerhin  nicht  allzu  häufigen  Indi- 
cation  unternommen  wurde,  zur  Entfernung  von  Oallensteinen. 

Witzel  ^)  hat  aus  der  Literatur  eine  Reihe  von  Gholecystotomien 
veröffentlicht,  bei  denen  allen  die  Gallenblase  als  mehr  oder  weniger 
grosser  Tumor  mit  Galle  ttbermässig  gef&Ut  sich  prSsentirte.  In 
meinem  Falle  war  sie  fest  um  die  ihren  alleinigen  Inhalt  bildenden 
Steine  contrahirt,  so  fest,  dass  sie  als  ein  etwa  hühnereigrosser,  fester, 
höckeriger  Tumor  sich  durch  die  sehr  mageren  Bauchdecken  an- 
fühlte.  Da  die  Patientin,  Frau  Hüttenarbeiter  Kegel  aus  Burgömer, 
schon  früher  heftige  Gallensteinkoliken  mit  Abgang  von  Gallensteinen 
dnrch  den  Stuhlgang  durchgemacht  hatte,  so  konnte  die  Diagnose 
keinem  Zweifel  unterliegen.  Die  wttthenden  Schmerzen,  die  bedeu- 
tende Abnahme  der  Kräfte,  die  soweit  vorgeschritten  war,  dass  Pa- 
tientin nicht  mehr  gehen  konnte,  endlich  die  Fruchtlosigkeit  jeder 
Therapie  bewogen  mich  zu  der  Eröffnung  der  Gallenblase.  Am 
15.  Juli  machte  ich  unter  Assistenz  des  Herrn  Dr.  Frey  gang  nach 
der  von  Volk  mann  empfohlenen  Methode  der  Eröffnung  von  Echino- 
coccussäcken  die  Laparotomie.  Die  Gallenblase  erschien  ausser- 
ordentlich klein  und  so  höckerig,  dass  ich,  wenn  sie  sich  nicht  als 
solche  ausgewiesen  hätte,  an  ein  Lebercarcinom  denken  konnte,  um 
so  mehr,  als  der  scharfe  Leberrand  ganz  allmählich  auf  die  Blase 
überging,  ohne  scharfe  Abgrenzung.  Eine  Function  mit  der  Hohl- 
nadel erwies  aber  zur  Evidenz  Steine.  Ich  nähte  mit  Seide  die  Gallen- 
blase an  das  Peritoneum  und  legte  in  die  Wunde  Sublimatgaze;  Ver- 
band mit  Sublimatsägespänen.  Nach  fUnf  Tagen  eröffnete  ich  die 
Gallenblase,  wobei  die  untere  Adhäsion  einriss.  Es  war  interessant 
zu  sehen,  wie  die  Steine,  42  an  der  Zahl,  an  den  Wänden  der  Blase 
von  weicher  Consistenz  waren,  während  sie  im  Innern  hart  und 
eckig  waren.  Als  ich  mit  einem  Löffel  sämmtliche,  besonders  einen 
sehr  grossen  Stein,  der  im  Ductus  cysticus  fest  eingekeilt  war,  her- 
ausgeholt hatte,  quoll  ein  Strom  Galle  mir  entgegen,  welche  gut  zur 
Hälfte  in  das  Cavum  peritonei  hineinfloss.    Zunächst  legte  ich  eine 


1)  Beitrage  zur  Chirurgie  der  Banchorgane.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXI.  Heft  2. 
S.  170  «F. 
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Fistel  ftD,  dnrch  welche  sich  am  3.  and  6.  Tage  noch  4  Steine  entleer* 
ten.  Verlauf  fieberfrei.  Am  4.  Aug.  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall  bestätigt  den  Versnch  Bostroem's,  der  einem 
Hunde  den  Ductus  choledochns  unterband  und  die  Galle  in  das  Ca- 
Yum  peritonei  laufen  liesSi  ohne  dass  irgend  welche  Reaction  er- 
folgte. Unzersetzte  Galle  wirkt  eben  nicht  stOrend  innerhalb  des 
Peritoneums  0>  ebenso  wie  Urin  nur  in  zersetztem  Zustande  gefähr- 
lich wird,  wie  der  Fall  Gölzer  beweist  (s.  o.). 

Die  Nerrendehnung  wurde  5  mal  ausgeführt  und  führte  in  3  Fällen 
von  Neuritis  zu  dauerndem  Erfolge.  Ich  habe  sie  stets  so  gettbt, 
wie  ich  sie  in  einer  kleinen  Arbeit,  die  ich  Tor  einem  Jahre  Ter- 
öfifentlichte,  dargestellt  habe«  2) 

1.  Frl.  Daiozer,  19  Jahre  alt,  aus  Siersleben,  hat  seit  längerer 
Zeit  heftige  Schmerzen  im  Bereich  des  Plexus  cruralis  dexter,  so  dass 
Patientin  meist  in  der  Stube  sitzen  muss.  19.  Mllrz  Dehnung  des  Cruralia. 
Heilang  per  primam.  Schmerzen  nicht  ganz  gehoben,  doch  so  ertr&glich, 
dass  Patientin  Bälle  besuchen  kann. 

2.  Frl.  Klappenbach,  Lehrerin,  leidet  an  rechtsseitgen  Facialis- 
krämpfen.  Dehnung  des  Facialis  ohne  Einfluss.  Es  werden  daher  am 
16.  Februar  aus  den  beiden  grösseren  Aesten  je  ein  Stttck  von  1  Cm.  Länge 
resecirt.  Krämpfe  bedeatend  verringert  an  Intensität  und  Häufigkeit.  Nur 
vorübergehende  Lähmnngserscheinungen. 

3.  Benjamin  Fischer,  33  Jahre  alt,  aus  Hettstedt.  Neuritis  nervi  nlnaris 
et  mediani  seit  4  Wochen.  26.  Febr.  Dehnung  des  Plexus  brachiaüs  oberhalb 
der  Clavicula.    Heilung  per  primam.    Neuritis  sofort  und  dauernd  beseitigt. 

4.  Valentin  Springer,  28  Jahre  alt,  aus  Grossömer.  Ischias  dextra. 
6.  August  Dehnung.  Heilung  per  primam.  Dauernde  Beseitigung  der  Ischias. 

5.  Bergmann  Carl  Wiele,  46  Jahre,  aus  Maisberg.  Ischias  dextra. 
23.  April  Dehnung.   Heilung  per  primam.  Ischias  dauernd  bis  jetzt  beseitigt. 

Es  ist  auffallend,  dass  die  Nervendehnung  sich  so  wenig  eui- 
gebürgert  hat,  trotz  der  glänzenden  Erfolge,  die  sie  bei  richtiger 
Stellung  der  Indicationen  aufzuweisen  hat.  Wenn  man  an  den  In- 
dicationen,  die  ich^)  aufgestellt  habe,  festhält,  so  dürften  Hisserfolge 
selten  vorkommen.  Die  Operation  ist  so  einfach  und  unter  Anti- 
septik  so  ungefährlich,  dass  ich  sie  früher  in  der  Privatpraxis  in  den 
meist  sehr  unsauberen  Wohnungen  des  Proletariats  ausgeführt  habe 
und  bei  Weitem  in  den  meisten  Fällen  mit  gutem  Erfolg.  Mir  waren 
zwei  meiner  Patienten  von  anderen  CoUegen  behufs  Elektrisirens  zu- 
geschickt worden.   Die  Dehnung  ersparte  mir  wie  den  Patienten  die 

1)  T.  Lesser,  Die  chirurgischen  Hülfsleistungen.  1880.  S.  150. 

2)  Hildebrandt,  Nerrendehnung,  Neurektomie  und  Nervennaht,  ein  Beitrag 
zur  Nervenchirurgie.  Berlin  1884. 

3)  1.  c.  und  diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX.  Heft  3.  S.  329. 
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langweilige  elektrische  Cur  nnd  brachte  sie  schneller  als  jede  andere 
ärztliche  Maassnahme  zur  Arbeit  zurück.  Möglich;  dass  die  durch 
Ebers  berühmt  gewordene  Operation  der  Vergessenheit  entrissen  wird. 
Endlich  möchte  ich  nicht  unterlassen,  einen  Fall  von  Unterbin- 
dung der  Arteria  und  Vena  iliaca  externa  unmittelbar  unter  der 
Theilnngsstelle  der  Iliaca  communis  in  interna  und  externa  genauer 
mitzutheilen,  da  derselbe  in  mancher  Beziehung  von  Interesse  ist. 

Albert  Robert,  32  Jahre,  Bergmann  ans  Molmeck,  bemerkte  seit  zwei 
Jahren  eine  schmerzhafte  Auftreibung  in  der  linken  Fossa  iliaca,  deren 
wegen  er  zeitweise  in  ärztliche  Behandlung  kam.  Mir  wurde  er  am 
22.  Januar  zugeführt.  Bei  der  Unteraochung  in  der  Narkose  constatirte  ich 
beträchtliche  Verdickung  der  Darmbeinschaufel  und  eine  fluctuirende,  me- 
dianwärts  undeutlich  abgegrenzte  Geschwulst,  welche  ich  alsbald  inoidirte. 
Es  entleerte  sich  eine  beträchtliche  Menge  blutigen  Eiters.  Die  Höhle  kratzte 
ich  mit  dem  scharfen  Löffel  ans,  drainirte  sie  und  legte  einen  Sublimat- 
wergverband auf.  Die  Heilung  erfolgte  reactionslos,  so  dass  ich  Robert 
auf  sein  Drängen  bereits  am  5.  Februar  mit  oberflächlich  granniirenden  Wnn- 
den  entliess.  Am  10.  wurde  mir  mitgetheilt,  dass  er  eine  heftige  Blutung 
aus  der  Wunde  bekommen  habe;  es  erfolgte  daher  am  12.  Februar  wiederum 
die  Ueberführung  in  das  Rrankenhaus.  Hier  wiederholte  sich  in  der 
Nacht  vom  13.  auf  den  14.  die  Blutung  so  heftig,  dass  ich  mich  am  14. 
entschlosB,  das  resp.  die  blutenden  Gefässe  aufzusuchen  und  zu  unterbinden. 

Der  wachsbleiche  Patient,  der  fast  pulslos  dalag,  wurde  chloroformirt 
und  mittelst  einer  Rrücke,  um  die  ähnlich  der  Brandis'schen  Vorrichtung 
zur  Compression  der  Aorta i)  eine  Flanellbinde  gewickelt  war,  von  zwei 
Gehtklfen  die  Bauchaorta  comprimirt.  Bei  der  Untersuchung  der  Art.  fe- 
moralis  sinistra  vor  der  Compression  wurde  das  Fehlen  des  Pulses  in  der- 
selben constatirt.  Der  typische  Schnitt  zur  Unterbindung  der  Iliaca  externa 
führte  in  eine  mit  massenhaften  Blutgerinnseln  gefüllte  Höhle,  nach  deren 
Ausräumung  die  wie  zernagt  aussehenden  Lumina  der  Art.  und  Vena  fe- 
moralis  sofort  ins  Auge  fielen.  Beide  wurden  mit  Catgut  unterbunden. 
iBin  medianwärts  gelegenes  offenes,  etwa  Rabenfeder  starkes  Gefäss  wurde 
ebenfalls  unterbunden,  wahrscheinlich  die  Arteria  vesicalis.  Eine  Fortsetzung 
der  Art.  und  Vena  femoralis  nach  oben  konnte  nicht  entdeckt  werden.  Um 
sie  zu  finden,  Hess  ich  einen  Moment  mit  der  Aortencompression  nach; 
sofort  stürzte  ein  mächtiger,  deutlich  hell-  und  dnnkelroth  gefilrbter  Blut- 
strahl aus  dem  oberen  Winkel  hervor.  In  der  Richtung  dieses  arbeitete 
ich  mit  den  Fingern  und  dem  Scalpellstiel  weiter,  bis  ich  die  Theilungs- 
stelle  der  Iliaca  communis  in  ihre  beiden  Aeste  fühlte.  Um  sie  aber  zu- 
gänglich zu  machen,  mnsste  ich  auf  meinen  Querschnitt  noch  einen  Längs- 
schnitt setzen,  ähnlich  wie  Dr.  H.  RümmeP)  es  beschreibt.  Unter  grosser 
Schwierigkeit  konnte  ich  um  die  Gefässe,  nachdem  ich  sie  mit  drei  Sohi^ 
bern  gefasst  hatte,  eine  Arteriennadel  führen  und  sie  unterbinden«  Die 
Blutung  stand.  Drainage,  Salicylwatteverband.  Meine  grösste  Sorge  war 
für  die  Folgezeit  das  Verhalten  der  linken  Extremität.    Aber  weder  Oedem, 

1)  Esmarch,  Technik.  1878.  S.  136. 

2)  ArchiT  für  klin.  Chirurgie.  Bd  XXX.  Heft  1. 


592    XX.  HiLDSBBAMDT,  MitÜL  E.  d.  Mftosf.  Knapptchaftskrankenh.  in  bttstedt. 

noch  SenaibilitAtflstörong  trat  ein.  Der  Verkaf  war  glatt,  die  Wunde  heilte 
ohne  Störnng,  so  dass  Patient  am  5.  April  geheilt  entlaasen  werden  konnte. 
Er  thnt  heute  seinen*  Dienst  im  Schacht  wie  früher. 

Es  fragt  sich,  was  war  die  Ursache  der  ausgedehnten  Gefftss- 
läsion  gewesen.  Zuerst  neigte  ich  mich  der  Ansicht  zu,  dass  ich  beim 
Auskratzen  der  Höhle  die  Oefässwände  soweit  verletzt  hätte,  daaa 
etwa  nur  die  Intima  stehen  blieb.  Die  erste  Blutung  erfolgte  intra 
coitum,  so  dass  die  Betheiligten  erst  im  Zweifel  tiber  den  Ursprung 
waren.  Jedenfalls  hat  die  heftige  Bewegung  das  Zerreissen  der  Ge- 
fässe  begünstigt,  welche  durch  den  Eiter  arrodirt  waren  und  sich 
nach  dem  Durcfareissen  stark  retrahirt  hatten. 

Die  Assistenz  hatte  Herr  Dr.  Freygang  flbemommen. 

Die  Verletzungen,  die  in  reichlicher  Menge  dem  Krankenhause  zu- 
geführt wurden,  sind  meistens  Quetschungen  oder  gerissene  und  ge- 
quetschte Wunden  gewesen.  Ich  will  hier  nur  einer  Erwähnung  thnn, 
weil  sie  ohne  Antiseptik  unter  allen  Umständen  zur  Oberschenkelampa- 
tation  gefBhrt  hätte.  F.  Vergin,  23  Jahre  alt,  wurde  am  2.  Februar  mit 
einer  Wunde  in  der  rechten  Fossa  poplitea  dem  Erankenhause  zuge- 
führt. Die  starke  Anämie  Hess  auf  eine  beträchtliche  Blutung  schlies- 
sen.  Nach  Abnahme  des  sehr  dürftigen,  von  Blut  durchtränkten  Ver- 
bandes zeigte  sich  eine  die  Fossa  poplitea  quer  durchsetzende  Wunde, 
aus  der  die  beiden  Köpfe  des  Gastrocnemius  heraustraten;  der  Nervus 
popliteus  lag  bloss,  ebenso  die  Arteria  poplitea,  während  die  Vena 
Poplitea  quer  durchrissen  war.  Die  Gelenkkapsel  war  lateralwärts  ein- 
gerissen und  liess  den  Condylus  extemus,  der  einen  Querbruch  hatte, 
hervortreten.  Nach  Unterbindung  der  Vene  wurde  das  Gelenk  ausge- 
wasohen,  drainirt  und  mit  Salicylwatte  verbunden.  Verlauf  fieberfrei. 
Patient  wurde  am  5.  April  geheilt  mit  guter  Beweglichkeit  entlassen. 

Muskelzerreissungen ,  dadurch  entstanden,  dass  scharfkantige 
grosse  Steinfragmente  im  Herabfallen  die  Weichtheile  aufschlitzen, 
grosse  Comealwunden ,  durch  hineinfliegende  Gesteinsplitter  entstan- 
den, Zermalmungen  von  Knochen  und  Weichtheilen  durch  Ueber- 
fahren,  durch  „Niedergehen  der  Decke **  sind  relativ  häufige,  nicht 
selten  tödtliche  Verletzungen  gewesen. 

Dank  dem  grossen  Interesse,  das  der  Vorstand  der  Hansfelder 
Knappschaft,  sowie  die  Direction  der  Gewerkschaft  dem  Kranken- 
hanse zuwendet,  ist  es  mir  möglich  gewesen,  eine  ganze  Reihe  von 
Operationen  auszuftihren ,  sowie  eine  bedeutende  Anzahl  von  Ver- 
letzungen in  relativ  kurzer  Zeit  wiederherzustellen.  Es  ist  mir  da- 
her eine  angenehme  Pflicht,  auch  an  dieser  Stelle  den  genannten  Vor- 
ständen meinen  Dank  dafür  auszusprechen. 


XXI. 

Besprechungen. 
1. 

Dr.  Ernst  Reger,  Die  Gewehrgchasswanden  der  Neuzeit  Eine 
Kritik  der  in  neuerer  Zeit  mit  Kieingewehrprojectilen 
angestellten  Schiess versnolie  und  deren  Resultate 
unter  Berücksichtigung  der  Prognose  und  Behandlung 
gleicher  Kriegsverletzungen.  (Strassburg,  Verlag  von  R. 
Schultz  n.  Comp.  1884.) 

Die  Lectflre  des  vorliegenden  Buches  ist  eine  sehr  gewinnbringende 
und  erfttlle  ich  gern  den  Wunsch  der  Redaction  nach  einem  ausftthrlidberen 
Referat. 

Die  Schusswaffen  sind  in  ihrer  jetzigen  Vollendung  und  unter  Be- 
nutzung der  cylindrisch-ogivalen  Geschosse  ungemein  intensiver  wirkend 
geworden.  Ganz  neu  war  aber  die  1870  bei  Wörth  und  in  anderen  Ge- 
fechten gemachte  Wahrnehmung,  daas  bei  Schüssen  ans  der  NAhe,  ja  schon 
bei  reinen  Weich theilschflssen  der  Ausschuss  den  Einsohnss  an  Grösse  um 
ein  Vielfaches  übertraf,  am  auffälligsten  aber  bei  Knochenschttssen.  Daher 
entstand  die  Meinung,  dasa  Explosivkngeln  zur  Verwendung  gekommen 
seien,  obwohl  bereits  Ramend  und  Lorber  sowie  1867  Sarazin  solche 
Wahrnehmungen  mit  dem  Chassepot  studirt  hatten.  Weitere  Beobachtungen 
von  solchen  Sprengwirkungen  thaten  die  Unhaltbarkeit  eines  solchen  Ver* 
dachtes  dar. 

Reger  hielt  indessen  die  aus  zahlreichen  modernen  Versuchen  gezo- 
genen Schlüsse  ihrer  vielen  Unklarheiten  und  Widersprüche  wegen  für  revi- 
sionsbedürftig und  stellte  eigene  Experimente  an,  deren  Resultate  im  vor- 
liegenden Buche  niedergelegt  sind. 

Eingangs  seines  Werkes  gibt  er  eine  Darstellung  der  allgemein  aner- 
kannten S&tze  über  die  Theorie  der  Geschosswirkungen,  welche  wir  zum 
Beaten  des  allgemeinen  Verständnisses  für  Reger' s  neue  Sätze  hier  kurz 
reproduciren. 

Zunächst  gilt  unter  allen  Umständen  der  Satz: 

„Die  Einwirkung  der  Gewehrgeschosse  auf  den  mensch- 
lichen Körper  wird  bedingt  1.  durch  die  lebendige  Kraft 
des  Geschosses  und  2.  durch  den  Widerstand,  welcher  der 
getroffene  Körper  dem  andringenden  Geschosse  leistet*' 

in     vÄ 

1.  Die  lebendige  Kraft  des  Projectils  =  — ^ —  wird   ge- 

bildet  a)  durch  die  Masse  »=  Volumen  mal   dem   specfischen 
Gewicht,  und  b)  durch  die  Geschwindigkeit. 
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Für  die  Masse  kommen  Form,  Aafbaa  des  Oeschosses  and  der  Härte- 
grad des  Metalls  io  Betracht.  Fflr  die  Qeschwiodigkeit  die  PaWerladang, 
die  zage  des  Gewehrs,  der  Laftwiderstand,  die  Entferonog  zwischen  Scbfltae 
und  Ziel.  Die  Anfangsgeschwindigkeit  kann  bei  einer  Randkngel  ans  glat- 
tem Gewehr  wegen  der  geringen  Reibung  und  der  starken  Pulverladang 
eine  grössere  sein,  nimmt  aber  wegen  des  Luftwiderstandes  schneller  ab, 
als  bei  einer  aus  gezogenem  Gewehr  abgefeuerten  Spitzkugei,  welche  zwar 
langsamer  herausfährt,  aber  auch  weit  langsamer  an  Geschwindigkeit  verliert. 

Deshalb  ist  das  Verhältniss  von  grosser  Bedeutung,  in  welchem  die 
beiden  die  lebendige  Kraft  bildenden  Componenten  zu  einander  stehen,  ob 
z.  B.  die  Masse  oder  die  Geschwindigkeit  den  hervorragenden  Antheil  der 
lebendigen  Kraft  ausmacht;  im  Ueberwiegen  der  Geschwindigkeit  liegt  die 
Steigerung  der  Percussion,  beim  Prävaliren  der  Masse  dagegen  die  Zer- 
störung und  Erschütterung  einer  grösseren  FUche. 

2.  Der  Widerstand  des  getroffenen  Körpers  richtet  sich 
üach  der  Cohärenz  und  der  histologischen  Anordnung  der 
einzelnen  Molekflle.  Widerstandssäulen  vermehren  je  nach  ihrer  Ent- 
wicklung den  Widerstand.  Wenn  die  getroffenen  Gewebe  passiven  Wi- 
derstand leisten,  werden  sie  einfach  zertrümmert  (weichere  Gewebe  im 
menschlichen  Körper),  bei  activem  Widerstand  übertragen  sie  die  erhal- 
tene Erschütterung  auf  ihre  Umgebung  und  wirken  auch  auf  das  Geschoss 
zurück  (Knochen). 

Das  Verhalten  ein  und  desselben  Widerstandes  richtet  sich 

a)  nach  der  Geschwindigkeit  des  Geschosses.  Das  lang- 
samer gehende  Geschoss  überwindet  ihn  leichter  als  das  schnellere.  Bei- 
spiel: Stockschlag  ins  Wasser,  b)  nach  dem  Treff winkel.  Je  stumpfer 
derselbe  wird,  um  so  leichter  ricochettirt  das  Geschoss.  c)  nach  dem 
Querschnitt  des  auftreffenden  Geschosses. 

Die  Durchschlagskraft  ist  proportional  dem  Quadrate  der  Geschwindig- 
keit, einfach  proportional  der  Masse,  ist  aber  bei  gleichem  Volum  grösser 
bei  stärkerer  Belastung  des  Qoerschnittes  (d.  h.  kleiner  Querschnitt  bei 
grosser  Masse  [Langblei]).  Die  seitliche  Wirkung  dagegen,  eine  Fortlei- 
tung von  Schwingungen,  wächst  mit  der  Abnahme  der  Geschwindigkeit  und 
mit  der  Zunahme  des  Geschossquerschnittes. 

Durch  den  Stoss  eines  treffenden  Körpers  werden  im 
getroffenen  Schwingungen  erzeugt,  wozu  aber  Zeit  gehört  und 
mit  Rücksicht  darauf  sich  auch  die  Beschaffenheit  des  Knocheneinschusses 
ändert.  Bei  langsamerem  Geschossgaug  wird  die  Zertrümmerung  immer 
grösser;  hat  die  elastische  Haut  Zeit  zum  Ausweichen,  wird  die  Oeffnung 
zwar  kleiner,  aber  die  Ränder  auch  zerrissener.  Die  Einschussform 
richtet  sich  nach  dem  Neigungswinkel  der  getroffenen  Fläche  zur  Flugbahn. 
Bei  rechtwinkeligem  Treffen  wird  sie  rund  sein,  sonst  mehr  oval.  Die 
Grösse  des  Einschusses  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  Kali- 
bers, nach  dem  Neigungswinkel  der  getroffenen  Fläche,  nach  der 
Geschwindigkeit  und  nach  der  Spannung  der  Haut.  Lag  die  ge- 
troffene Stelle  über  einen  Knochen  (Tibia)  gespannt,  dann  wird  die  Ein- 
schussöffnung grösser,  als  das  Geschoss  erschien,  lag  aber  viel  Bindege- 
webe und  Weichtheile  darunter,  viel  kleiner. 

Je  weiter  das  Geschoss  in  die  tiefen  Weichtheile  dringt,  desto  weniger 
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wird  es  dieselben  mehr  darehtrenoen ,  sondern  vor  sich  herschieben  and 
qaetsohen.  Die  der  AuBSchassöffnang  anfliegende  Hant  wird  je  nach  den 
schon  Tcntilirten  Umständen  in  Form  eines  Risses,  welcher  jedesmal  qner 
zur  Richtung  der  grössten  Spannung  eintritt,  oder  in  Form  eines  Sterns 
zum  Platzen  gebracht.  Nur  wenn  die  Elasticität  der  Haut  durch  Gestfltzt- 
werden  seitens  aussen  anliegender  Gegenstände  oder  durch  Spannung  Aber 
ELnochen  paralysirt  ist,  wird  ein  Substanzverlnst  erzeugt.  Im  Aligemeinen 
wird  die  geplatzte  Wunde  des  Ausschusses  selbst  bei  Winkelstellung 
der  Haut  immer  kleiner  sein,  als  der  Einschuss  bei  senkrechtem  Auftreffen ; 
dabei  fehlt  auch  das  Verfäittsein  der  Umgegend.  Ist  am  Ausschuss  aber 
ein  wirklicher  Defect  erzeugt,  dann  kann  die  Unterscheidung  schwierig 
sein.  Bei  gleichzeitiger  Knochenverletzung  wird  der  Ausschuss- 
kanal hinter  dem  Knochen  je  nach  der  Deformirung  der  Kugel  wie  der 
Knochenzersplitterung,  kegelförmig  zunehmend,  erweitert  und  die  Oeffnnng 
selbst  mehr  zerklttftet  und  zerrissen  sein. 

Neben  dem  mechanischen  Effecte  des  Schusses  wird  durch  das  beim 
Ueberwinden  des  Widerstandes  auftretende  Entstehen  von  molecnlärer  Wärme 
dne,  wenn  auch  geringe,  Erwärmung  in  dem  getroffenen  Körper  statt6nden. 

Die  gefundene  Rückwirkung  auf  das  Geschoss  wird  im  Allgemeinen 
eine  dem  Widerstände  gesetzmässig  reciproke  sein  und  äussert  sich 
in  Deformirung  und  Erhitzung. 

Hiernach  lässt  sich  der  ausserordentliche  Unterschied  in  der  Wirkung 
der  verschiedenen  Geschosssysteme  leicht  erklären. 

Das  alte  sphärische  Geschoss  (Rundkugel)  ist  am  meisten  dem  Luft- 
widerstande ausgesetzt,  deshalb  ist  fttr  dieses  die  Zone  der  grössten  Wirk- 
samkeit infolge  der  grossen  Anfangsgeschwindigkeit  in  der  Nähe.  Die 
Spitzkugel  wirkt  noch  auf  grössere  Distanz,  lässt  sich  aber  leicht  ab- 
lenken. Bei  Langblei,  welches  nach  theoretischen  Berechnungen  die 
gflnstigste  C!onstruction  zur  Ueberwindung  des  Luftwiderstandes  besitzt,  ist 
der  Querschnitt  sehr  belastet,  deshalb  wirkt  es  (Kocher)  erst  ca.  400  Mm. 
entfernt  und  von  da  in  einer  grossen  Zone  am  stärksten;  auch  kommen 
bei  ihm  wegen  der  colossalen  Rasanz  Oontourschttsse  äusserst  selten  vor. 

Ausserdem  ist  aber  an  den  modernen  Schnsswaffen  eine  Zone  ihrer 
Wirkung  beobachtet,  welche  ungemein  charakteristisch  als  die  Zone  der 
explosivenWirkungen  in  die  Erscheinung  tritt  Der  Ausschuss  klaffb 
dabei  um  das  Vierfache,  namentlich  aber  wenn  der  Knochen  ge- 
troffen ist  Die  Wand  der  kegelförmigen  Höhle  (Kegelspitze  dem  Ein- 
schuss entsprechend)  ist  zerrissen  und  mit  Knochensplittern  besät,  ausser- 
dem unregelmässig  buchtig,  die  fibrösen  Membranen,  meist  weniger  zerrissen, 
theilen  die  Wundhöhle  in  verschiedene  Abtheilungen.  Aus  beiden  Wund- 
öffnungen  hängen  Gewebsfetzen  und  ans  beiden  sind  noch  weithin  breiige 
Gewebsmassen  herausgeflogen;  beide  Schnssöffnungen  zeigen  nach  jeder 
Aussenseite  hin  aufgeworfene  Ränder.  In  der  nächsten  Nähe  der  Schätzen 
zeigen  sie  die  furchtbarsten  Bilder  und  erst  bei  400  Meter  fängt  der  soge- 
nannte reine  Schusskanal  ä  la  Simon  an. 

Als  Grund  dieser  Erscheinung,  welche  zur  Anstellung  vieler  Experi- 
mente und  Aufstellung  mancher  Theorien  führte,  wird  angegeben:  1.  Ein- 
dringen der  Luft  oder  Erzeugung  von  expansiblen  Gasen  im  Schusskanal; 
2.  Erhitzung  des  Geschosses  bis  zur  Schmelzung  und  Absprühen  der  Theile 
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mit  Bchrotachnsaartiger  Wirkung;  3.  die  regelmftBsige  und  nnregelmflange 
Rotation  dea  Gescliosaes  nnd  Centrifagaikraft  der  GeschoBBabspritzongen  and 
der  erfaBftten  Gewebe;  4.  der  hydroetatische  Dmck  nnd  5.  stärkste  Per- 
easaion  infolge  von  Keilwirknng. 

Zan&chst  1.  der  Laftdrnck.  Die  Annahme«  daaa  das  Geachoss  Laft 
vor  sich  hertreibt  and  mit  in  die  Wände  reisst,  will  Verf.  fülr  die  oylin- 
drisch-ogivale  Kngel  dorchaos  nieht  gelten  lassen,  da  diese  kdne  Lnft  vor 
sieb  hertreibt  und  comprimirt.  Anch  Bnsch  hat  seine  anfängliche  Hei« 
nnng,  daas  sogar  Palvergase  in  die  Wände  gelangten,  gleich  wieder  anfge- 
geben,  Wohl  aber  entsteht  hinter  der  schneUfliegenden  Kagal  ein  kegeL 
förmiger  luftleerer  Raum,  in  dem  aber  immer  die  Lnft  nachstrOmt;  hat  nun 
die  Kugel  die  Haat  penetrirt,  so  drängt  die  das  Vacuum  ausfüllende  Luft 
gegen  die  Einschusshaut  an  nnd  verlegt  sich  selbst,  diese  Eum  Ventil 
machend,  den  Eintritt  in  die  Wunde.  Dass  die  von  Beck  noch  trots 
Busch 's  Retraite  festgehaltene  Wirkung  der  Palvergase  nicht  statthat,  hat 
Verf.  experimentell  nachgewiesen. 

2.  Erhitzung,  Schmelzung,  Deformation.  Ein  alter  Brfah- 
rungssatz  lautet,  dass  der  Schusseffect  bei  Übrigen  gleichen  VerhlltnisaeD 
mit  der  Festigkeit  des  Geschosses  zunimmt  und  die  Rflckwirknng  auf  das 
moleculare  Gefflge  abnimmt,  und  demgemäss  werden  Geschosse  aoa  Eisen 
oder  Kupfer  oder  Hartblei,  ohne  deformirt  zu  werden,  einen  entschieden 
stärkeren  Effect  ansahen,  als  solche  von  Weichblei.  Mit  der  Zunahme  der 
Percussionskraft  nehmen  aber  auch  die  Deformirungen  der  Bleikugeln  zn« 
Dies  zeigte  sich  am  Überraschendsten  bei  den  Vollgesdiossen  im  deutsch- 
französischen  Kriege,  und  zwar  unterschied  man  Deformirungen  ohne  6e* 
wichtsverlast,  solche  mit  Gewichtsverlust  und  das  Z«rtheilen  des  Gesehosses 
in  mehrere  Theile.  Beim  Chassepot  sollten  die  Deformirungen  gegen  die  der 
Zflndnadelkugeln  fast  um  mehr  als  das  Doppelte  betragen.  Man  wollte  dies 
(Beck)  anfangs  aus  der  Verschiedenheit  des  Bleis  erklären,  sah  aber  nach 
den  Versuchen  von  Hagenbach  und  So  ein  bald  allgemein  die  Erwär* 
mung  des  Geschosses  bis  auf  und  über  den  Schmelzpunkt  als  ELaupÜM- 
dingung  der  Deformation  an,  trotzdem  schon  Ambroise  Par^,  Mag- 
gius  und  Gal^  gegen  die  Auffassung  der  Schusswunden  als  , Brandwun- 
den*' mit  widerlegenden  Versuchen  (erfolgloses  Schiessen  von  Bleikugeln  in 
leicht  entztlndbare  Stoffe  [Pulver])  protestirten.  Aber  schon  Pirogoff  n.  A. 
kamen  wieder  dazu,  die  Schusswunden  als  wie  mit  einem  Glflheisen  hervor- 
gebracht zu  bezeichnen,  und  Hagenbach  und  So  ein  deuteten  die  bei 
ihren  Schiessversuchen  erzielten  Kugeldeformationen  als  Schmelzwirkungen. 
Nach  So  ein 's  Meinung  können  nie  Projectile  in  vollem  Laufe  durch 
Weichtheile  allein  aufgehalten  werden  und  die  dabei  verrichtete  mecha- 
nische Arbeit  sei  so  gering,  dass  der  grösste  Theii  der  lebendigen  Kraft 
sich  nothwendig  in  Wärme  umsetzen  mtlsse.  Busch  modificirte  die  Ver- 
suche und  formulirte  den  Satz,  „dass  die  erzeugte  Erhitzung  des  Geschosses 
bis  zur  Schmelzung  durch  die  dadurch  hervorgerufene  Deformirung  des- 
selben und  Abspritzung  der  Schmelzproducte  und  Geschosstrflmmer,  indem 
sie  durch  die  Rotation  und  Centrifugalkraft  kegelförmig  fortgerissen  wür- 
den, zum  grossen  Theile  die  Explosion  bei  Schtlssen  aus  grosser  Nähe  her- 
vorbrächten ^.  Dagegen  erklärten  wieder  andere  Experimentatoren,  wie  Mel- 
sens,  Bodynski,  Kdster,  Vogel,  sowie  Hirschfeld  und  Peltzer, 
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dasB  eine  Schmelzung  an  den  Kugeln  im  menBchliohen  Körper  nicht  vor- 
kommen könne.  Kocher  gelangte  dagegen  wieder  zar  Beftlrwortang  der 
Schmelztheorie  und  mit  ihm  die  grössere  Anzahl  der  modernen  Autoren. 
Man  nahm  dabei  für  die  Erklärung  zu  Hülfe  die  Erwärmung  des  Geschosses 
durch  das  explodirende  Pulver,  die  Reibung  in  der  Luft,  das  Ausseben 
der  deformirten  Kngelmassen,  namentlich  auch  das  Irisiren  derelben,  das 
Vorhandensein  von  Abdrucken ,  die  Deutung  der  blauen  Verfärbung  der 
Einschussränder  als  Brandschorf,  Versengungserscheinungen,  das  Ausfliessen 
von  flflssigem  Fett,  die  fühlbare  Wärme  des  Geschosses  und  seiner  Splitter 
u.  s.  w. 

Verf.  stellte  über  diese  Streitfrage  Versuche  an  und  benutzte,  um  jede 
nachträgliche  Läsion  des  Geschosses  durch  Reibung  zu  vermeiden,  die  Seihe 
(Restbestand  des  Braumalzes)  zum  Auffangen  desselben;  die  Splitter  fing 
er  in  Butter  oder  Fnesdecken  auf. 

Ehe  Verf.  auf  die  Versuchsresultate  näher  eingeht,  beschreibt  er  einen 
gewissermaassen  paradigmatischen  Befund  an  einer  Kugel,  welche  auf  40 
Schritt  ein  Wild  getödtet  und  in  demselben  explosiv  gewirkt  hatte.  Die 
Kugel,  deren  Gemenge  unverändert  geblieben  war,  war  pilzförmig  und  zu- 
gleich terrassenförmig  deformirt,  zeigte  viele  Kratzspuren,  von  den  Knochen- 
kanten herrührend,  und  die  Terrassen  im  Wesentlichen  aus  lauter  feinen, 
isolirt  übereinander  geschobenen  Lamellen  bestehend.  Aehnliche  Befunde 
ohne  jede  nachweisbare  Schmelzwirkung  zeigten  sich  auch  bei  den  Ver- 
suchsschUssen  mit  Bleikugeln,  dagegen  hatten  Stahlgeschosse,  welche  in 
Akazien-  und  Eichenholz  aufgefangen  waren,  jedesmal  entschiedene  Hitze- 
einwirkungen (Verkohlung)  zu  Wege  gebracht,  und  schon  hier  macht  Verf. 
auf  den  Gegensatz  zwischen  hartem  und  weichen  Geschossmaterial  aufmerk- 
sam, insofern  sich  nur  das  Blei  deformirt  ohne  Hitzeerzeugnng  zu  zeigen, 
während  dagegen  der  harte  Stahl  sich   erhitzt,  ohne  deformirt  zu  werden. 

Hatte  Verf.  Bleikugelschttsse  auf  kurze  Distanz  auf  Eisenplatten  abge- 
geben und  die  zurückprallenden  Kugeln  in  Friesdecken  auffangen  lassen,  dann 
fand  er  stets  die  herausgerissenen,  in  den  Deformationslamellen  stecken  ge- 
bliebenen Wollfasern  ohne  jede  Spur  von  Versengung.  Auch  die  Abspritzun- 
gen, sofort  befahlt,  waren  nie  warm  anzufühlen.  Nur  bei  Schüssen  aus 
nächster  Nähe  (12  Schritt)  zeigten  sich  Erwärmungserscheinungen  und  die 
mitgerissenen  Wollfasern  gelblich  verfärbt.  Nach  der  Beck'schen  Methode 
vorgenommene  Messungen  ergaben  als  Ausdruck  der  Wärme  der  Geschoss- 
spritzungen bei  Schüssen  auf  12  Schritt  Distanz  auf  Eisenplatten  eine  solche 
von  220 — 230®,  eine  Temperatur,  welche  noch  immer  circa  100®  vom 
Schmelzpunkt  des  Bleis  entfernt  bleibt.  Nur  die  äusserste  Spitze  der  Kugel 
hatte  bei  diesen  Schüssen  aus  grössterNähe  auf  unüberwindlichen 
Widerstand  mikroskopisch  nachweisbare  Schmelzpartikelchen  abspritzen 
lassep. 

Die  durch  den  gefundenen  Widerstand  auf  die  Kugel  erzengte  reci- 
proke  Rückwirkung  äussert  sich  also  ihm  proportional  in  der  Deformirung 
und  Erwärmung.  Beide  Erscheinungen  stehen  aber  nebeneinander,  keines 
ist  die  Folge  von  dem  anderen,  und  nur  vom  Material  hängt  es  ab,  ob 
die  Deformirung  oder  die  Erwärmung  die  Oberhand  hat,  resp.  nur  allein 
zur  Erscheinung  gelangt.    Bei  den  Bleikugeln  ist  die  Deformirung 
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die  primäre,  nicht  die  secand&re,  etwa  aos  einer  vorg&ngi^ 
gen  Wärmeentwicklung  resultirende  Erscheinung. 

Verf.  geht  nun  znr  Widerlegung  der  anderen  Stützen  ftlr  die  SchmeU- 
theorie  und  wendet  sich  namentlich  gegen  die  angenommene  Erhitzung  im 
Oewehrlanfe  durch  das  explodirende  Pulver  und  die  Erhitzung  des  Laufes 
seihst.  Alle  Erscheinungen  sprechen  dagegen  und  keine  daftlr.  Eine  Ein- 
wirkung der  Hitze  des  Geschosses,  wenn  es  aus  Blei  besteht,  auf  die  Ge- 
webe des  Schusskanais  hält  er  fflr  unmöglich.  Es  deformirt  sich  wohl,  wenn 
es  starken  Widerstand  findet,  aber  es  erhitzt  sich  nicht,  wie  dies  schon  oben 
auseinandergesetzt  ist. 

Das  Irisiren  des  Bleis  scheint  ihm  gebunden  zu  sein  an  eine  ge- 
wisse Verschiebung  der  moleculären  Verhältnisse  bei  gleichzeitig  bestehen- 
der massig  glatter  Oberfläche,  wodurch  Interferenz  der  Lichtschwingungen 
und  somit  Farbenspiel  hervorgerufen  wird. 

Die  Entstehung  der  Deformirung  selbst  ist  bisher  in  der  Literatur 
noch  nicht  erklärt  worden.  Auf  Grund  seiner  Präparate  ist  sie  auf  eine 
„Stauchung*'  des  Geschosses,  d.  h.  ein  Platzen  desselben  an  der  Spitze 
zurückzuführen;  dabei  drängen  die  nachrückenden  centralen  Theile  immer 
mehr  die  peripheren  nach  aussen.  Bei  geringen  Widerständen  kommt 
eine  spiralige  Form  der  Pressung  zu  Stande,  bei  stärkeren  rücken  die  La- 
mellen nur  zur  Seite  und  nach  unten  und  bei  dem  stärksten  Widerstände 
wird  die  Cobäsion  ganz  aufgehoben  und  die  Lamellen  spritzen  mehr  oder 
weniger  znr  Seite.  Das  merkwürdige  Schieben  von  Lamellen  erklärt  Verf. 
einfach  aus  den  charakteristischen  physikalischen  Eigenschaften  des  Bleis,  und 
zwar  durch  das  Plattgedrücktwerden  der  nadeiförmigen  Krystalle  des  Bleis. 

Verf.  geht  nun  zu  der  Frage  über:  An  welchem  Orte  und  unter  wel- 
chen Umständen  kommen  die  Deformationen  und  Splitterungen  zu  Stande? 
Zu  ihrer  Beantwortung  ist  die  Form  der  durch  das  Geschoss  gesetzten 
Substanzverlaste  zu  Rückschlüssen  auf  die  Veränderung  der  Form,  auf  die 
Stauchung  des  Geschosses  sehr  wohl  zu  verwerthen.  In  den  bezüglichen 
Versuchen  wurde  auf  z.  B.  15  Meter  Entfernung  auf  Tibiadiaphysen  dicht 
unterhalb  der  Kniegelenksepiphyse  geschossen.  Die  Oeffnung  des  Ein- 
schusses war  jedesmal  rein  und  dem  Durchmesser  des  Geschosses  genau 
entsprechend ;  derselbe  verbreiterte  sich  aber  im  Innern  des  Knochens  trich- 
terförmig mit  der  auffallendsten  mathematischen  und  aus  den  Verhältnissen 
jedesmal  genau  zu  construirenden  Regelmässigkeit.  Mit  der  Zunahme  des 
Widerstandes  verbreiterte  sich  die  Basis  des  Kegels  in  gleicher  Höhe.  Verf. 
erklärt  diese  Erscheinung  ganz  ungezwungen  mit  der  schnellen  Zunahme 
der  oben  erwähnten  Deformationserscheinung  der  Kugel  an  ihrer  Spitze» 
welche,  einmal  in  Gang  gekommen,  auch  noch  durch  das  Trägheitsmoment 
und  die  Centrifugalkraft  nach  der  Breite  der  Peripherie  hin  zunimmt,  wenn 
auch  die  Kugel  schon  in  das  weichere  Mark  eingedrungen  ist  und  deshalb 
mit  immer  breiterer  Fläche  den  vorgefundenen  Widerstand  vernichten  muss. 

Die  dem  Geschosse  durch  das  Passiren  des  Gewehrdralls  mitgetheilte 
Rotation  erhöht  durch  die  Erhaltung  der  Ständigkeit  der  Flugbahn  die 
Percussionskraft  in  hohem  Grade,  ruft  aber  niemals  durch  eine  hypothe- 
tische „Wirbelung  der  Gewebe"  (Busch)  die  explosionsartige  Wirkung 
hervor,  ebensowenig  wie  die  „Keilwirkung"  oder  die  „stärkste 
Percussion". 
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Aneh  Koch  er  ^6  ADBcbanang,  da68  mit  dem  höcbBten  Haasfie  der 
„Darchschlagskraft^'  eine  „Sprengkraft**  entstehen  soll,  welche  bei  festen 
Körpern  als  „Spreosoi^g"  und  bei  FIttssigkeiten  als  „bydranlische  Pressung** 
agirty  and  zwar  dadurch^  dass  bei  dem  zu  sttlrmischen  Eindringen  des  Qe* 
Schosses  den  getroffenen  Theilen  snr  geforderten  Zasammenhangstrennang 
die  nöthige  Zeit  fehlt  and  deshalb  die  lebendige  Kraft  auf  die  weitere  Um- 
gebang  übertragen  wird,  wird  von  Reger  verworfen.  Nach  ihm  —  and 
das  ist  seine  neae  Lehre  and  der  Kernpankt  der  ganzen  Arbeit  —  erklärt 
sich  die  Explosionswirkang  ,,allein  darch  Annahme  eines  in  den  Geweben 
im  Moment  der  Verletzung  entstehenden  hydraulischen  Drackes. 
Darch  ihn  wird  eine  nach  allen  Seiten  in  radi&rer  Richtnng  wirkende 
Gewalt  geschaffen,  welche  die  Gewebe  von  innen  nach  aussen  zerreisst  und 
fortschleudert.  Dieser  hydraalische  Druck  wird  erzeugt  in  den  mit  Flüssig- 
keit  gefüllten  Organen  und  den  mehr  oder  weniger  Flüssigkeit  enthalten- 
den Geweben  durch  Einwirkung  der  höchst  intensiven  lebendigen  Kraft 
des  Geschosses.  Die  explosive  Wirkung  ist  unter  sonst  gleichen  Bedin- 
gangen  proportional  dem  Fiüssigkeitsgehalte :  am  stärksten  im  Herzen,  in 
den  grossen  Gefässen,  in  der  gefüllten  Harnblase;  geringer  im  Gehirn,  In 
Knochenmark  und  Musculatnr;  am  geringsten  in  den  festen  Geweben  des 
Körpers,  Haut,  Bindegewebe,  Fascien,  Sehnen,  Knorpeln  und  spongiösen 
Knochen.  Der  hydraulische  Druck  ist  der  Ausdruck  der  Raumbeengung, 
welche  in  durch  geschlossene  Kapseln  begrenzten  Flüssigkeiten  durch  das 
Eindringen  des  Geschosses  infolge  der  Incompressibilität  der  Flüssigkeit 
entstehen  muss.  Da  sämmtliche  Flüssigkeiten  des  thierischen  Körpers  in 
mehr  oder  weniger  festen  Kapseln  eingeschlossen  sind,  so  wird  auch  in 
ihnen  eine  gleiche  Raumbeengung  durch  das  Geschoss  stattfinden.  Eine 
solche  wird  dadurch  gegeben,  dass  die  Flüssigkeitstbeilchen  nicht  rasch 
genug  ausweichen  können,  und  zwar  1.  infolge  der  zu  starken  Geschwin- 
digkeit des  andrängenden  Geschosses,  gleichgültig  ob  das  Geschoss  sich 
staucht  oder  nicht;  2.  bei  sich  stauchenden  Geschossen  infolge  des  Miss- 
verhältnisses des  Querschnittes  des  einwirkenden  Geschosses  zum  Einschüsse. 
Bei  der  Stauchung,  d.  i.  Deformirung  des  Geschosses  ist  folgender  Vorgang 
zu  beachten :  Bei  Einwirkung  des  Geschosses  auf  das  Gewebe  staucht  sich 
besonders  am  Knochen  das  Geschoss  mit  dem  weiteren  schichtweisen  Vor- 
dringen. Dadurch  wird  gleichzeitig  im  Gewebe  ein  nach  der  Dicke  und 
Festigkeit  desselben  und  nach  der  lebendigen  Kraft  des  Geschosses  sich 
richtender  trichterförmiger  Defect  erzeugt,  welcher  den  dem  Kaliber  ent- 
sprechenden Einschuss  der  ersten  Knochenlamelle  als  Spitze  hat.  Der  hy- 
draulische Druck  tritt  ein  in  dem  Moment,  in  welchem  die  Kapsel  eröffnet 
ist  und  das  sich  reciprok  stauchende  Geschoss  den  flüssigen,  resp.  Flüssig- 
keit enthaltenden  Inhalt  angreift,  und  zwar  mit  so  bedeutender  Schnellig- 
keit, dass  die  dem  Einschuss  gegenüberliegende  Wand  der  Kapsel  bereits 
zersprengt  ist,  wenn  das  allerdings  durch  den  Widerstand  und  die  Defor- 
mation beträchtlich  verlangsamte  Geschoss  die  Stelle  derselben  auf  seiner 
Flugbahn  erreicht.  Die  zerstörende  Wirkung  des  hydraulischen  Druckes 
richtet  sich  nach  der  Festigkeit  der  die  Flüssigkeit  resp.  die  flüssigkeit- 
haltenden Gewebe  umschliessenden  Gebilde  und  Kapseln;  je  starrer  die 
Kapsel,  je  weniger  Gelegenheit  zum  Ausweichen  der  Flüssigkeit,  desto 
stärker   die  Sprengwirkung,  und  je  härter  das  Metall  der  Kugel,  desto 
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weniger  oder  gar  keine  Deformation  und  desto  geringer  die  Sprengwir- 
kung." 

Diese  Sitse,  in  denen  wir  den  Verf.  selbst  reden  laasen,  enthalteB  die 
QnintesseDz  des  ganzen  Baches,  aber  eine  ganz  neue,  aoif  die  eorreete 
DentQDg  der  Ergebnisse  einer  aof  ebenso  sinnreicher  als  echt  wissonsdiaft- 
lieber  Basis  angestellten  grossen  VersndiBreibe  gegrflndete  und  deabalb 
sehr  einleachtende  Begründung  der  bisher  so  nngenttgend  erkUoien  Ex- 
plosionswirknng  der  Langblei- (Weichblei-)  Schttsse  aus  grösster  Nfthe.  Die 
weiteren  Gonsequenzen,  welche  der  Verf.  ans  dieser  gewonnenen  Kenntnisa 
zieht,  sind  zum  Theil  in  glücklicher  Begründung  polemischer  Natur  gegen 
die  Anschauungen  anderer  Autoren,  zum  Theil  Hinweise  auf  die  Diagnoae, 
Prognose  und  Therapie  der  verschiedenen  Wanden  im  Kriege  und  scbliees^ 
lieh  andeutende  Vorschläge  für  die  Wahl  eines  minder  explosiv  wirkeodeiiy 
also  h&rteren,  nicht  der  Stauchung  unterworfenen  Kngelmaterials  (Stahl, 
Kupfer).  Auch  diese  Fragen,  sowie  die  genaue  Beschreibong  der  zu  Grunde 
gelegten  Versuche  bilden  einen  wichtigen  und  sehr  anziehenden  Theil  des 
Buches  und  können  der  eingehenden  Lectüre  nur  dringend  empfohlen  wer- 
den. Die  Sprache  ist  klar,  aber  auch  bis  auf  das  Möglichste  den  Stoff 
in  seinem  Rahmen  erschöpfend,  die  Abbildungen  vorzüglich. 

Langenbnch. 


Mittheilnngen  ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel.    Heraus- 
gegeben von  Esmarch.    Kiel,  Verlag  von  Lipsius  u.Tiscber.  1S83. 
8«.   Heft  1.  S.  1—24. 
1.  Eine  neue  Amputationsmethode  von  Dr.  6.  Neuber. 

Die  Resultate  des  Dauerverbandes  bei  den  Amputationen  in  der  Kieler 
Klinik  waren  bis  Anfang  April  1883  nicht  günstig,  es  trat  bei  der  Hälfte 
der  Fälle  Eiterung  ein.  Neuber  glaubt,  dass  diese  schlechten  Resultate 
durch  die  bis  jetzt  gebräuchlichen  Amputationsmethoden,  bei  denen  ungün- 
stige Wundverhältnisse  entstehen,  bedingt  seien.  Der  Muskelquerschnitt 
nach  einer  Amputation  ist  eine  unregelmässige  Wunde,  mit  Vertiefungen 
und  Nischen,  weiche  durch  die  sich  verschieden  weit  retnhirenden  Muskeln 
bedingt  sind.  Diese  Niveaudifierenzen  können  durch  äussere  Gompression 
nicht  aufgehoben  werden,  da  nach  derselben  leicht  Gangrän  der  Haut  und 
Nekrose  des  Knochens  entsteht.  Neuber  schlägt  deshalb  vor,  kurze  vor- 
dere und  hintere  Hautlappen  zu  bilden,  nach  der  Durchschneiduug  der 
Mnsculatur  das  Periost  eine  Strecke  weit  zurückzupräpariren ,  dann  den 
Knochen  zu  durchsägen.  Nach  sorgßlltiger  Blutstillung  wird  der  Periost- 
lappen über  dem  Knochen  vernäht,  dann  werden  die  Muskelquerschnitte 
sammt  der  sie  umhüllenden  Fascie,  soweit  es  ohne  allzu  starke  Spannung 
möglich  ist,  durch  Knopfnähte  aneinander  gebracht.  (Bei  tiefer  Vorderarm- 
und  Unterschenkelamputation  wird  die  Sehne  jedes  retrahirten  Muskels  vor- 
gezogen und  an  die  im  Schnitte  liegenden  Muskeln  genäht.)  Schliesslich 
wird  die  Hautnabt  angelegt.  In  den  hinteren  Wundspalt  wird,  bevor  die 
Muskelnaht  gemacht  ist,  ein  resorbirbarer  Drain  bis  gegen  den  Knochen 
gelegt.  So  soll  jede  Höhlenbildung  vermieden  sein;  durch  die  Muskelnaht 
soll  ein  dickes  Weichtheilpolster  zwischen  Haut  und  Knochen  gebildet  sein, 
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welches  beide  vor  gegeoseitigem  Drucke  schätzt    AU  Naht-  and  Unterbin- 
dungsmaterial  wird  Catgat  benutzt. 

Nach  dieser  Methode  wurden  17  Amputationen  ausgeführt;  es  waren 
14  nicht  complicirte  Fälle,  von  diesen  heilten  13  prima  intentione  unter 
einem  Verbände,  einmal  trat  Eiterung  ein;  3  complicirte  Fälle  bei  be- 
stehender Sepsis,  von  diesen  starben  2,  einmal  trat  Randnekrose  der  Haut 
ein,  die  Heilung  erfolgte  langsam  unter  Eiterung. 

Als  FüUungsmaterial  ffir  die  grossen  Polster  wird  seit  Juni  1883  „  Wald- 
wolle" statt  des  Moostorfes  benutzt.  Die  Wald  wolle,  ans  frischen  Kiefer- 
nadeln hergestellt,  hat  einen  angenehmen,  erfrischenden  Geruch  und  ist 
durch  ihren  Gehalt  an  Kiefernadelöl  antiseptisch.  Das  Absorptionsvermögen 
der  WaldwoUe  ist  gering,  es  wird  aber  seit  Anwendung  derselben  „  der  oft 
unangenehm  auffallende  Geruch  lange  liegender  Verbände  nicht  bemerkt**. 
Auf  die  Wunde  unmittelbar  kommt  nach  wie  vor  das  Torfpolster,  nur  ist  das- 
selbe etwas  dicker  wegen  der  geringen  Aufsaugungsfäbigkeit  der  Waldwolle. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  werden  Versuche  aber  die  Aufsaugungsfähig- 
keit der  verschiedenen  Verbandstoffe  mitgetheilt,  nach  Neu  her  hat  das 
Torfmoos  die  grösste  Aufsaugungsf^igkeit. 

2.  Ueberosmiumsäure-Injectionen  bei  peripheren  Neurai- 
gien.   Von  Dr.  G.  Neuber. 

Die  parenchymatöse  Injection  von  Deberosmiumsäure  zur  Verkleinerung 
von  Geschwülsten  war  auch  in  der  Kieler  Klinik  bei  mehreren  inoperabeln 
Geschwülsten  resultatlos.    Mit  sehr  gutem  Erfolge  aber  wurde  die  Injection 
der  Ueberosmiumsäure  bei  hartnäckiger  Trigeminusneuralgie  2  mal  und  1  mal 
bei  Ischias  gemacht.    (Bei   dem   einen  Falle  von  Trigeminusneuralgie  des 
2.  Astes  war  die  Resection  des  Nerven,  später   die  Unterbindung  der  Art. 
carotis  communis  ohne  jeden  Erfolg  gemacht  worden;  nach  24  Injectionen 
von  4  —  6  Tropfen   einer  Iproc.  Ueberosmiumsäurelösung   schwanden  die 
Anfälle  vollständig.)    Schmerzen   traten  während   und  nach  der  Injection 
nicht  ein.    Die  locale  Reaction  ist  äusserst  gering;  Intoxicationen  sind  nach 
den  Injectionen  nicht  beobachtet  worden. 
Heft  n.   S.  25—70. 
Vorschläge  zur  Beseitigung  der  Drainage  fttr  alle  frischen 
Wunden.   Von  Dr.  G.  Neuber. 

In  der  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  stellt  Neuber  den  Satz  auf,  dass 
„die  Draiaage  eine  ttberflttssige  und  schädliche  Beigabe  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  ist*'.  Da  die  Wundaecretion  im  Allgemeinen  nach  24  bis 
36  Stunden  beendigt  sein  soll,  so  liegen  die  Drains,  auch  die  resorbirbaren 
KnochendraiDs  zweddos  in.  der  Wunde  und  wirken  als  fremde  Körper  nur 
nachtheilig.  Auch  die  von  Neuber  eingeführte  „Kanalisation"  der  Wun- 
den ist  unzweckmässig,  da  die  Uebernarbung  der  granulirenden  Hautlöcher 
die  Heilung  oft  verzögert.  Für  den  Abfluss  der  Secrete  wird  durch  die 
Nahtlücken  oder  durch  Lappenimplantation  gesorgt. 

Zur  Beschränkung  der  Secretion  der  Wunden  werden  verschiedene  Mo- 
dificationen  der  allgemeinen  Operationstechnik  empfohlen:  es  mnss  die  In- 
fectionsgefahr  möglichst  gering  sein,  die  Wunde  darf  nicht  gereizt  werden 
durch  häufiges  Bespülen  mit  antiseptischen  Mitteln,  das  Unterbindungsmate- 
rial muss  sicher  aseptisch  sein,  bei  den  Wunden  muss  die  Höhlenbildung 
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vermieden  werden.  Um  die  Infectionsgefahr  herabzusetzen,  fordert  Neuber 
drei  getrennte  Operationsräume:  einen  für  nicht  eiternde,  einen  für  chro> 
nisch  eiternde,  einen  für  acut  eiternde  Gewebe.  Die  häufige  Bespülung: 
der  Wunden  mit  antiseptischen  Lösungen  ist  nach  Neuber  zwecklos,  ja 
direct  schädlich;  statt  derselben  benutzt  er  während  der  Operation  0,6proc. 
sterilisirte  Kochsalzlösung,  nur  unmittelbar  vor  Anlegen  der  Naht  wird  die 
Wunde  mit  einer  Sublimatlösung  1 :  2000  bespült.  Als  Unterbindungs- 
und  Nahtmaterial  wird  Sublimatcatgut  empfohlen.  (Gewöhnliche  Darmsaiten 
werden  mit  Wasser  und  Seife  gereinigt,  24  Stunden  in  1  pro  milie  Sublimat- 
lösung gelegt  und  in  Sublimatalkohol  1  :  1000,0  aufbewahrt.) 

Um  die  Höhlenbildnng  bei  Wunden  zu  vermeiden,  macht  Neuber  fol- 
gende Vorschläge:  Bei  geringer  Niveaudifferenz  oberflächlicher  Wunden  ge- 
nügt die  Gompression  von  aussen;  nach  Exstirpation  von  Geschwülsten, 
nach  Eröffnung  tiefliegender  Abscesse,  nach  Amputationen  wird  die  Uöhlen- 
bildung  durch  etagenförmig  aufeinanderfolgende  Nähte  vermieden;  die  tie- 
fen^ Nähte  werden  fest,  die  oberflächliche  Hautnaht  recht  locker  angezogen, 
„  80  dass  etwa  gebildetes  Secret  naturgemäss  nach  aussen  gedrängt  werden 
muss".  Bei  Höhlen,  welche  von  starren  Knochen-  oder  von  unnachgiebigen 
Weichtheilwandungen  umgrenzt  sind,  wird  die  Einstülpungsnaht  und  Lappen- 
implantation empfohlen:  so  wird  nach  Nekrotomien  die  Haut  eine  Strecke 
weit  lospräparirt  und  in  die  Rnochenmulde  eingestülpt  und  hier  mit  Nägeln 
festgehalten.  Nach  Gelenkresectionen  wird  die  Höhle  durch  festes  Verna- 
geln der  resecirten  Knochen  möglichst  verkleinert,  also  bei  allen  Resectionen 
wird  Ankylose  angestrebt  (ob  zum  Nutzen  der  Kranken?  Ref.).  Um  dem 
Secrete  Abfluss  zu  verschaffen,  empfiehlt  Neuber  Folgendes:  Der  äussere 
Schnitt  muss  an  einer  Stelle  dem  tiefsten  Wundabschnitte  gegenüberliegen ; 
secernirt  die  Wunde  voraussichtlich  wenig,  so  genügen  die  Lücken,  die 
zwischen  der  locker  angelegten  Naht  bleiben;  bei  gequetschten  Wunden, 
nach  Gelenkresectionen,  bei  denen  die  Secretion  erheblicher  ist,  werden  die 
Nähte  in  weiten  Abständen  locker  angelegt,  der  Wundwinkel,  welcher  dem 
tiefsten  Abschnitte  der  Wunde  gegenüberliegt,  bleibt  offen,  oder  es  wird 
„durch  V-förmige  Schnittführung  am  untersten  Wundwinkel  ein  zipfelfor- 
miger  Lappen  gebildet,  die  Lappenspitze  eingestülpt  und  in  der  Tiefe  der 
Wunde  durch  Nähte  fixirt".  Kanal-  und  schlitzförmige  Wunden  bleiben 
nach  gründlicher  Desinfection  offen. 

Nach  diesen  Methoden  sind  85  Fälle  behandelt  worden;  die  Statistik 
dieser  Fälle  bildet  den  Schluss  der  Arbeit.  Unter  einem  Verbände  trat 
41  mal  prima  intentio  ein,  in  27  Fällen  war  die  Heilung  bis  auf  oberfläch- 
liche Granulationen  unter  dem  ersten  Verbände  erreicht;  in  14  Fällen  war 
die  Heilung  bis  auf  kleine  Fisteln  und  kleine  Abscesse  erfolgt ;  nur  3  mal 
trat  lebhafte  Eiterung  ein,  die  durch  Infection  bedingt  war. 

F.  Fischer, 


Drnck  von  J.  B.  Hirsch  fei  d  In  Leipzig. 


.  tmk: 

er  rfgcL' 

»eratioD  ■  • 
rXahtr. 

iciie  Ika 

er  WoflKi 

rd  k  3.V 
icden:  d? 
:er  ifl^'S; 

iiiiacii.'i«^. 

[  Qod  U^i 

eine  S::: 

f  mit  -V 

fesles  Vi' 

Deri3äc 

fliiberüef 
.uckea.  • 

reicher  ^ 
lerö*^ 

•  Tiefe  i 


ande  t» 


Deutschp  Zeitschrift  i'.  Chirurgie.  Bd.XXIl. 


n^.i. 


F.g.2. 


Zahn,  GesrhwuistlL'hre. 


\'ev.d^,  .'f  I, 


Tafel  ru.n. 


fiiS. 


"^■/ 


Fi«.  4. 


Vo;2>l,  Lt-zp^i; 


Lilh  A'istvJC  Bach,  Lei^:i^. 


V1 


yf- 


:i7(>(o 


{ 


